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RECHERCHES CLINIQUES SUR LE STRABISME DES 
NOUVEAU-NES. LE STRABISME FONCTIONNEL CON- 
GENITAL EXISTE-T-IL ? 


Par M. le Dt SCRINI, 
Aide de clinique ophtalmologique 4 l’H6tel-Dieu. 


Avec exactitude d’observation qu’on lui connait, le pro- 
fesseur Pinard a constaté que chez les nouveau-nés de femmes 
primipares, il existe souvent un strabisme pouvant ou dispa- 
raitre avec les progrés de l’age ou persister apres la puberté. 
ll y appela l’attention du professeur Panas qui, jugeant la 
question intéressante, me chargea dés l'année 1899 de l’étu- 
dier dans les Maternités. Au cours de cette étude, je fus frappé 
dela grande fréquence du strabisme chez les nouveau-nés et 
decette particularité que s’il est d’opinion vulgaire que ceux-ci 
présentent souvent un strabisme et si les anciens font mention 
du strabisme congénital, la plupart, pour ne pas dire tous les 
auteurs contemporains sont muets sur ce sujet. 

Pensant qu’en cette circonstance, comme tant d'autres, 
lempirisme des anciens et du peuple est le fait d’observations 
inconsciemment accumulées par la tradition, j'ai cherché si 
les faits ne confirmeraient pas cette hypothése et j’ai jugé 
les résultats assez intéressants pour les publier. 

Déja au 1X* Congres International d’ophtalmologie tenu 
4 Utrecht en aoit 1899, M. Panas a communiqué les premiéres 
observations quej avais recueillies dans les services respectifs 
des professeurs Pinard et Budin auxquels il a exprimé publi- 
quement ses remerciements pour avoir si gracieusement mis 4 
notre disposition lés ressources de leurs cliniques. Je serais 
ingrat si, & mon tour, je ne leur offrais ici un hommage tout 
particulier de ma reconnaissance. 


aRCH. D’oPHT, — MAI 1901 16 








SCRINI 


I 


Parfaitement d’accord sur la conception de Donders relative 
a sa pathogénie, les auteurs different encore les uns des 
autres quand il s’agit de fixer l’age auquel se développe le 
strabisme fonctionnel. 

Pour les uns, cette difformité apparaitrait dans la seconde 
enfance, vers l’age de 5 ans, pour Jes autres, elle se montrerait 
a3 ans, pour quelques-uns enfin, son début remonterait 4 
2 ans, rarement avant. Cette divergence d’opinions tient a ce 
que les données diverses que nous possédons 4 cet égard, 
reposent toutes sur les renseignements recueillis auprés des 
parents ou des intéressés eux-mémes, le médecin, |’ophtal- 
mologue ici, ayant rarement assisté 4 son éclosion. C'est éga- 
lement puisés 4 la méme source que |’on trouve épars des cas 
de strabisme existant dés la naissance et signalés dans 
quelques statistiques contemporaines dont on s’est fort peu 
occupé, il faut le dire. Or, aux temps les plus reculés, on 
avait observé chez les nouveau-nés un strabisme qu’on consi- 
dérait, soit comme existant dés la naissance, soit comme le 
fait, la conséquence de la position latérale du berceau par 
rapport 4 une fenétre ou 4 une lampe. Ces deux théses ont 
régné avec quelques variantes jusqu’a l’époque ot Donders 
langa dans une nouvelle voie |’étiologie du strabisme. A partir 
de ce moment, la premiere s’éclipse et, universellement 
délaissée, elle est arrivée 4 ne plus figurer dans les clas- 
siques. La seconde, au contraire, s’étant perpétuée de généra- 
tions en générations, reste courante chez les profanes sans 
compter que l'on rencontre encore aujourd'hui des auteurs (1) 
disposés 4 croire qu'il existe un lien entre le développement 
du strabisme et la position dite vicieuse du berceau. 

Malgré ce que les citations ont de fastidieux, nous ne 
pouvons nous empécher de rapporter les plus intéressantes. 

Il est vrai que les Arabes et les Grecs ont laissé fort peu 
de chose sur le strabisme. Mais au sujet de son étiologie, on 
trouve chez eux l’expression a generatione «x ysver%s qui, 


(1) Micas, Le facteur tare nerveuse dans le strabisme. Ann, d'ocul., 18%, 
p. 81. 
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quelles que soient ies doctrines de l’époque, ne me semble pas 
pouvoir préter 4 aucune équivoque. En d'autres termes, on 
ne peut prétendre que cette expression employée par Avi- 
cenne (1), Galien (2) et Oribase (3) s’applique 4 ces cas rares de 
strabisme congénital dus a des lésions remontant a la vie 
intra-utérine tels que ceux de Williamson (4), de Heuck (5), 
de Wecker et Landolt (6). 

Paul d’Egine (7) admet aussi l’existence du strabisme con- 
génital en croyant a la fois 4 linfluence aujourd’hui légen- 
daire de la position du berceau. 

Ambroise Paré (8) considére que « le plus souvent, telle 
maladie advient pour avoir mal situé le berceau de l'enfant, 
soit de nuit, soit de jour, le mettant a costé de Ja lueur : qui 
fait que pour voir ladite lueur il est contraint de retourner ses 
yeux 4 costé d’icelle, estant toujours désireux de la regarder : 
ou bien pour ce que la nourrice est louche, qui fait que l’en- 
fant la contrefait ». 

Son éléve Jacques Guillemeau (9), Mauriceau (10), De- 
leurye (11), Underwood (12) et Petit (13) partagent cette 
opinion. 

Le grand naturaliste Buffon (14) ne la rejette pas et pro- 





(1) AVICENNE, t. I, p. 228. 

(2) GALIEN, p. 57. 

(3) ORIBASE, t. V, p. 455. 

(4) WILLIAMSON (de Cincinnati), Zrans. of the Americ. Opht. Soc. New. 
port. July, 1875. 

(5) HeEvoK. Alin Monastsbl., 1879, p. 1. 

(6) DE WECKER et LANDOLT, TZraité complet d’ophtalm., Paris, 1887, t. ITI, 
p. 867, 

(7) PAUL D’EGINE, p. 282. 

(8) AMBROISE PARE, (Luvres complétes, par MALGAIGNE. Paris, 1840, t. II, 
p. 605. 

(9) Jacques GUILLEMEAU, Traité des Maladies de Vail qui sont au nombre 
de cent treize, Paris, 1585, p. 70. 

(10) MAURICEAU. Du régime de virre et du gouvernement de UVenfant nou- 
veau-né, 1740. 

(ll) DELEURYE. Zraité des accouchements, 1770, p. 397. 

(12) UNDERWOOD, Traité des maladies des enfants, traduction de DE SALLE, 
1823, t. I, p. 144. 

(13) Petit. Maladies des femmes encvintes, An VII, t. I, p. 262, publié par 
BAGNERES et PERRAL. 

(14) Burron, Edition R1cHAgD, Paris, 1900, t. VIII, p. 364. 
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fesse que la position du berceau détermine l’inégalité de force 
des deux yeux, laquelle donnera naissance au strabisme. 

Sennert (1) marche sur les traces des Grecs et Dionis (2) 
sur celles de Paul d’Egine. D’aprés Dionis, « Jes enfants sont 
louches, ou naturellement quand ils apportent ce vice en nais- 
sant, ou par accident, pour avoir été couchés dans un faux 
jour ot la lumiére leur venait de cdté, au lieu qu’on doit 
toujours situer le berceau en sorte qu'ils aient les pieds 
tournés vers la fenétre ». 

Pour Burton (3) « le strabisme est propre aux enfants, il 
se détruit quelquefois avec l’age ». 

Au dire de l'abbé Desmonceaux (4) « le strabisme parfait 
ou imparfait ne parait pas étre un vice de conformation quoi- 
qu il puisse étre un accident de la naissance ». 

Dans sa thése inaugurale, ayant pour titre « Essai sur 
quelques maladies congénitales des yeux » Mayor de Bal- 
lens (5) parle, 4 l'occasion des vices du globe de 1’eil, d'un 
strabisme qui serait le résultat de la mauvaise conformation 
de cet organe. 

Demours (6) insiste avec plus de précision sur la distine- 
tion faite par Dionis et ses prédécesseurs, sans attacher 
cependant au berceau l’importance qu‘ils lui avaient attribuée. 
» Le strabisme est souvent congénial, dit-il, plus fréquem- 
ment encore, il s’établit dans les premiéres années de la vie. » 
Et il ajoute « lorsqu’il survient 4 un enfant dgé de moins de 
deux ans, on le regarde comme un effet de la situation habi- 
tuelle du berceau ». 

Weller (7), en mettant le strabisme divergent sur le compte de 
limitation et de « l’habitude qu’ont les enfants de considérer 
a la fois deux objets éloignés qui les intéressent également, 





(1) SENNERT. Opera, Paris, 1666,t. LII, p. 224. 

(2) Dion1s. Cours d’opérations de chirurgie, Paris, 1714, p. 476. 

(3) BurTON., Systeme nouveau et complet de Vart des accouchements, Tra- 
duit par LE MoIng, 1771, t. II, p. 743. 

(4) DESMONCEAUX, Traité des maladies des yeux et des oreilles, Paris, 1786, 
t. I, p. 187. 

(5) Mayor DE BALLENsS. Thése de Montpellier, 1808. 

(6) Demours. 7raité des maladies des yeux, 1818, t. I, p. 481. 

(7) WELLER. 7raité théorique et pratique dex maladies des yeux.Trad., de lalle- 
mand par RIESTER. Paris, 1828, t. II, p. 45. 
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ce qui leur est assez facile vu la grande mobilité de leurs 
yeux », ajoute que « cette derniére disposition chez les nouveau- 
nés et l'incertitude avec laquelle ils saisissent tous les objets, 
déterminent un strabisme qui déja avait été observé par 
Petit et qui existe chez tous les nouveau-nés a un degré plus 
ou moins considérable ». L’état transitoire de ce strabisme 
était donc connu de Weller qui parait ne pas avoir ignoré non 
plus la possibilité de sa persistance, puisque au sujet du trai- 
tement il écrit : « On a surtout beaucoup de chances de succés 
lorsque le strabisme n’est pas.congénital. » 

Suivant Rossi (1), le strabisme congénital est Je plus fréquent 
et peut se dissiper naturellement a l’époque de la puberté ou 
persister toute la vie. 

Pour Lawrence (2), le strabisme ne serait pas toujours 
congénital, il peut aussi arriver accidentellement. 

D'aprés Pravaz (3), Home et Wardrop auraient observé des 
cas de strabisme congénital ot les deux yeux avait une égalité 
parfaite dans la puissance visuelle. 

Aen croire Carron du Villars (4),« on peut produire le stra- 
bisme chez les enfants nouveau-nés en les allaitant toujours avec 
laméme mamelle ». Cette opinion, aussi peu fondée que celle 
du berceau, n’a pas moins, tout comme cette derniére, trouvé 
des adeptes et 4 une époque assez rapprochée de la nétre. Ces 
légendes ne paraissent pas avoir rencontré grand crédit auprés 
de Gairal (5), qui est l'un des plus fervents partisans de l’ori- 
gine congénitale du strabisme. « Le strabisme convergent, 
dit-il, est tantét congénital et tantdt il est acquis. Mais a 
dire vrai, il est bien plus souvent congénital qu’on ne le pense 
généralement, car il est trés difficile de découvrir la vérité sur 
ce point, attendu qu il n’y a pas une mére qui veuille avoir 
mis au monde un enfant présentant un vice de conformation. 








(1) Rosst. Osserv. anat. e pathol. sull organ. della vista e sullo strabismo, 
Mem. d. R. Acad. d. scien. Torino, 1828, t. XXXIV, 

(2) LAWRENCE, 7raité pratique sur les maladies des yeux. Traduit de l'anglais 
par BILLARD (d’Angers). Paris, 1830, p. 380. 

(3) Pkavaz. Mém. sur les causes probables du strabisme. Acad, roy. de 
méd,, 20 avril 1830. : 

(4) CARRON DU VILLARS, Guide pratique pour Uétude des maladies des yeux 
Paris, 1838, t. II, p. 556. 
(5) GAIRAL, Du strabisme proprement dit ou rue louche, Verdun, 1840, p. 18. 
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Pour Jeanselme (1), il est congénital, héréditaire ou accij- 
dentel. I] serait rarement congénital pour Phillips (2) chez qui 
on trouve 4 cas de strabisme congénital sur 100 observations, 
Hélie (3), lui, en cite un seul et Dufresse-Chassaigne (4) a vu, 
sur 54 cas, 34 fois le strabisme exister dés Ja naissance. 

Dans les 462 cas relevés des travaux de Velpeau, Boyer et 
Boinet par Sicard (5) dans sa thése inaugurale, 55 sont consi- 
dérés congénitaux, auxquels on peut ajouter les 99 qui y sont 
rattachés, 26 aux habitudes vicieuses, 62 a la position du 
berceau et 11 4 l’hérédité. 

« Souvent, le strabisme est congénital, dit Berard (6), ou 
bien les parents commencent 4 s’en apercevoir trés peu de 
temps aprés la naissance. » Tavignot (7) croit qu’ « il peut étre 
congénital, le plus souvent cependant, il est acquis dans l’en- 
fance et provient alors soit de l’imitation, etc... ». 

Cornaz (8) pense que « la question du strabisme est une de 
celles qui demandent le plus de recherches, d’ot la facilité 
avec laquelle on a donné ce nom aux cas développés pendant 
lenfance ». Et il ajoute: « D’aprés Ritterich, le strabisme idio- 
pathique ne se trouverait jamais avant lage de 6 mois, aussi 
ce professeur ne veut l’appeler congénital que lorsqu’on n'est 
pas en état de découvrir une cause agissant aprés la nais- 
sance qui ait pu l’occasionner dans un age si jeune. » 

tarement congénital pour Mackenzie (1) et Leroy (10), il 
le serait plus fréquemment suivant Fano (11), qui croit qu’ cil 


(1) JEANSELME. Manuel pratique des maladies des yeux, d’apres les lecons du 
Dt VELPEAU., Paris, 1840, p. 525. 

(2) PHILurps. Du strabisme. Paris, 1841. 

(3) HELIE, Thése de Paris, 1841, 

(4) DurFRESSE-CHASSAIGNE, Traité du strabisme et du bégaiement. Paris, 
1841. 

(5) StcarpD. Thése de Paris, 1843, p. 12. 

(6) BERARD. Strabisme. Diction de méd. ou Répertoire général des sciences 
médicales, 1844, t. XXVIII, p. 605. 

(7) TaviGNot. 7raité clinique des maladies des yeux, Paris, 1847, p. 402. 

(8) CoRNAZ, Matériaax pour servir 4 l'histoire des abnormités congénitales 
des yeux et de leurs annexes. Ann. d'oeul., 1852, p. 105. 

(9) MACKENZIE, Trad, WARLOMONT et TESTELIN, 1858, t. III, p. 531. 

(10) LERoy. Des maladies des yeux chez les enfants, These de Paris, 1859, 
p. 44. 

(11) FANO. Traité pratique des maladies des yeua, 1866, t. IL, p. 638, 
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est peu d’enfants nouveau-nés qui ne louchent de temps en 
temps ». Guersant (1) tient au préjugé suranné du berceau et 
4 limitation. 

Parmi les publications de ces dix derniéres années, celles 
de Chevallereau, Chauvel, Javal, Marlow et Cosse sont 
intéressantes. 

La statistique de Chevallereau (2) constitue un document 
d’une certaine valeur, car il porte sur 200 cas. Sur ce nombre, 
31 fois le strabisme existait dés la naissance, au dire des 
parents ou des intéressés eux-mémes. II se serait manifesté, 
dés la naissance ou dans la premiere enfance, 50 fois sur les 
224 sujets examinés au Val-de-Grace par Chauvel (3). Ici 
encore, la détermination de |’époque de |’apparition du stra- 
bisme manque certainement de la certitude que lui aurait 
communiquée lobservation personnelle, mais n’est pas moins 
instructive et digne d’étre retenue. 

Javal, lui, met en doute l’existence du strabisme congénital, 
bien que, sur ses 122 observations, la difformité se serait déve- 
loppée 11 fois 4 lage de un an et aurait existé dés la nais- 
sance 7 fois. « Souvent, dit-il dans son Manuel du strabisme 
(1896, p. 12), les parents affirment que la déviation est congé- 
nitale. Le plus généralement il n’en est rien. L’enquéte que 
j'ai faite sur quelques centaines de cas me permet d’affirmer 
que c’est habituellement vers lage de trois ans que se mani- 
feste le strabisme convergent. » 

Marlow (4) donne l’observation d’un cas de strabisme congé- 
nital noté a la naissance et opéré a quinze mois. Enfin, 
sur les 134 cas de statistique de Cosse (5), 35 fois le stra- 
bisme se serait montré de la naissance 4 un an et demi, et 
Auvard (6), dans son opuscule intitulé Le Nouveau-Neé, dit, 
p. 21, que « pendant les premiers temps de la vie les enfants 
présentent souvent un léger degré de strabisme dont la consta- 





(1) GuERSANT. Du strabisme chez les enfants, Bull. gén, de thérap., 
1866, p. 393. 
(2) CHEVALLEREAU. XJJ° session de la Soc. frang. d’opht., 1894. 
(3) CHAUVEL, Etudes opht. Recueil d’opht., 1895, p. 88. 
(4) MaRLOW. Ophtalmic Record, janv. et fév. 1898. 
(5) Cosse. Thése de Bordeaux, 1899. 
(6) AuvaRD, Le Noureau-Né, Paris, 1894. 
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tation inquiéte la famille. Ils louchent. Ce strabisme léger est 
sans importance; il disparait aussitét que l’enfant commence 
aregarder ». 

Ainsi donc, de toute antiquité la congénitalité du strabisme 
est nettement admise, soit que l’on fasse remonter cette 
difformité 4 la naissance, soit qu’on la rapporte aux premiers 
jours de la vie. D’autre part, certains observateurs recon- 
naissent aux nouveau-nés un strabisme temporaire auquel 
ils n’attachent aucune importance; d’autres l’ont vu persister 
toute la vie quelquefois, et il était réservé au professeur 
Pinard de mettre en évidence un autre caractére de ce stra- 
bisme, celui de sa grande fréquence, surtout chez les nouvean- 
nés de femmes primipares. 

Bien que restée longtemps dans l’ombre, |'existence du 
strabisme congénital ne saurait étre désormais mise en doute 
sila clinique appuyée sur des faits scrupuleusement et long- 
temps observés vient a Je démontrer. 


II 


Pour bien étudier cette question du strabisme, il faut exa- 
miner avec soin un certain nombre de nouveau-nés, les obser- 
ver avec beaucoup d’attention et les suivre aussi longtemps 
que les circonstances le permettent. C’est a cette condition 
seulement qu’on peut réellement surprendre le début du stra- 
bisme, déterminer ses caractéres et son évolution. 

J'ai examiné 4 la clinique Baudelocque, depuis la naissance 
jusqu’au quinziéme jour, 136 enfants parmi lesquels 60, prés 
de la moitié, présentaient un strabisme. Celui-ci était toujours 
convergent, alternant et périodique de telle sorte qu’il fallait 
tenir l'enfant pendant un certain temps en observation pour 
pouvoir saisir, surprendre la déviation qui est trés nette, 
tantét d'un ceil, tantét de l’autre, malgré l'incertitude, le 
vague et le manque d’expression du regard. Je n’ai pu depuis 
suivre ces enfants : les uns étaient abandonnés ou envoyés en 
nourrice; les autres, dont la mére ne s’était pas séparée, ne 
pouvaient que trés difficilement étre retrouvés. Par contre, 
pendant les deux années que je me suis attaché a cette étude, 
j'ai eu l'occasion, a la clinique Tarnier, d’observer a plusieurs 
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reprises et 4 des intervalles plus ou moins éloignés 120 enfants 
qui tous fréquentaient la visite dite des nourrissons instituée 
parle professeur Budin. Et c'est précisément chez eux que 
jai pu me rendre compte de l’évolution du strabisme des 
nouveau-nés. Sur ces 120 nourrissons agés de quinze jours a 
six mois, 35 louchaient en dedans, alternativement des deux 
yeux et périodiquement. Mais 4 mesure que les enfants avan- 
caient en Age, cette déviation d’abord périodique devenait 
petit 4 petit fixe, l'un des yeux Jouchant d’une facon perma- 
nente et en dedans, si bien qu’a partir de ce moment les méres, 
auxquelles la déviation alternante et périodique des premiers 
jours de la vie avait échappé, venaient me dire : « Mon 
enfant louche, mon enfant a des tendances a loucher. » 

De plus, entre les deux cliniques il existe une certaine diffé- 
rence dans la proportion des strabiques. Alors qu’elle est de 
43,3 p. 100 a la clinique Baudelocque ot les nouveau-nés 
étaient examinés depuis leur naissance jusqu’au quinziéme ou 
vingtieme jour, cette proportion se trouve réduite a 30,8 p. 100 
ala clinique de la rue d’Assas, ce qui tient a lage plus 
avancé des nourrissons. En effet, cette déviation si fréquente 
les premiers jours de la vie, puisqu’elle englobe prés de la 
moitié des enfants, devient plus rare, disparaissant 4 une 
époque variable, avec l’Age chez un certain nombre d’entre eux, 
comme l’ont remarqué les anciens et le professeur Pinard : 
dou le strabisme temporaire des nouveau-nés. Chez ceux au 
contraire sur qui elle persiste, sétablit le strabisme fonc- 
tionnel qui est alors nettement congenital. 

On sait que M. Pinard a remarqué que les enfants de 
femmes primipares sont, de beaucoup, les plus sujets 4 cette 
difformité. En cherchant dans cet ordre d‘idées le rapport qui 
peut exister entre le strabisme et le rang de l’accouchement, 
je n'ai pas été surpris de trouver la confirmation du fait 
avancé par l'’éminent observateur. La fréquence du strabisme 
diminue effectivement d’autant plus que le rang de l’accou- 
chement s’éléve au point que, rare chez les enfants de multi- 
pares, elle se présente dans une plus grande proportion chez 
les enfants de primipares. C’est ainsi qu’a la clinique Baude- 
locque, sur 61 nouveau-nés de primipares, 40 louchaient, soit 
65,5 p. 100; sur 30 de secondipares, il y en avait 10 qui 
















































250 SCRINI 


louchaient, soit 33,3 p. 100 ; et sur 22 de tertipares,4 seule. 
ment présentaient du strabisme, soit 18 p. 100. A la clinique 
Tarnier, sur 38 nourrissons de primipares, 18 louchaient, ce 
qui fait 47,3 p. 100; sur 40 de secondipares, 13 louchaient et 
3 seulement sur 11 enfants de tertipares. 

Voici (fig. 1 et 2) deux tracés qui mettent rapidement sous 
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Fig. 1, — SERVICE DU PF PINARD (Clinique Baudelocque), Rapport entre le 
rang de Vaccouchement I, II, IIT, ete., et la fréquence du strabisme observée 
chez des nouveau-nés du 1° au 15° jour, 


Les colonnes noires représentent le nombre de nouveau-nés par rang d’accou- 
chement et les colonnes 4 hachures obliques indiquent le nombre de cas 
de strabisme. 


les yeux du lecteur cette particularité intéressante qui n’avait 
jamais été signalée avant M. Pinard. 

Si done le strabisme est plus fréquent chez les enfants de 
primipares, il y a lieu de se demander quel peut étre le rdle 
que joue l’accouchement vis-a-vis de celui-ci. Ainsi envisagée, 
la question se présente sous un aspect nouveau et donne lieu 
i d'importantes recherches. 

Pour résoudre ce probléme, je me suis attaché 4 assister 4 
la naissance des enfants soumis 4 mon observation 4 la cli- 
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nique Baudelocque, 4 étudier toutes les phases de l’accou- 
chement et a noter le moindre fait susceptible de m’éclairer. 
Je me suis demande si la compression du crane favorisée par 
lapression exercée pendant tout le travail par lutérus et 
pendant la période d’expulsion par les parties molles, ne 
pouvait entrer en ligne de compte. Cette pression, d’ailleurs 
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Fig, 2.— SERVICE DU P* BUDIN (Clinique Tarnier). Rapport entre le rang de 
Vaccouchement I, IT, III, ete., et la fréquence du strabisme observée chez des 
enfants de 15 jours a 6 mois, 


Les colonnes noires représentent le nombre d’enfants par rang d’accouchement 
et les colonnes 4 hachures obliques indiquent le nombre de cas de strabisme. 


La différence de l'fige (ici plus avancé) des observés, explique la différence 
dans la proportion entre le rang de l’accouchement et les cas de strabisme, 


dune certaine force en général, se trouve accrue chez les 
primipares si l’on veut bien se rappeler la durée de l’accou- 
chement et l’allongement du diamétre antéro-postérieur du 
crane que l’on observe dans l’accouchement par le sommet. 
Voici encore (fig. 3 et 4) deux tracés graphiques. Le pre- 
mier montre le rapport qui existe entre le strabisme et la 
durée totale du travail, le second celui qui lie la période 
@expulsion avec celui-ci. 
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de 162 | 244 | 446 | 648 | 8310} 10412 | 12514 | 4416 | 16478 | 18420 20430 | 304g 
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Fig. 3, — SERVICE DU PF PINARD (Clinique Baudelocque). Rapport existant 
entre la durée du travail évaluée en heures et le nombre de cas de strabisme, 
Les colonnes noires représentent le nombre d’accouchements, les colonnes 

claires le nombre de strabiques. 
On remarquera que plus le travail a duré, plus les strabiques sont nombreux, ce 
qui est exprimé par la hauteur relative des deux colonnes de chaque couple, 
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Fig, 4. — SERVICE pv Pr PINARD (Clinique Baudelocque). Rapport ewistant 
entre la durée de la période dexrpulsion et le nombre de cas de strabisme. 


Les colonnes noires représentent le nombre d’accouchements, les colonnes claires 

le nombre de strabiques. 

Les résultats sont analogues i ce que l'on observe relativement la durée du 
travail qui augmente la proportion des strabiques. Je ferai remarquer qu'il n'y 
a aucun rapport constant entre la durée du travail et celle de l’expulsion, 

Il en résulte que cette derniére agit comme cause de strabisme per se et non 

en conséquence du travail de durée variable qui l’a précédée. 
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= L'influence de ces deux éléments est trés nette dans cer- 
30s tains cas et l'on peut dire que plus l’accouchement sera long 
J et accompagné de complications, plus il y a des chances pour 
quel enfant présente de la déviation des yeux. Un travail long 
| et laborieux, une période d’expulsion prolongée et des inci- 
dents tels que : circulaires du cou, défaut de rotation de la 





téte, bourrelet vaginal, rétrécissement du bassin, application 
du forceps, favoriseraient le développement du strabisme. Il 
en serait toujours ainsi et l’explication en serait alors aisée, 
si cette difformité, passagére ou non, ne se rencontrait chez 
les nouveau-nés qu'aprés des accouchements longs et compli- 
qués. Or, sur 53 strabiques, pris au hasard, du service de 





5) | M. Pinard, 8 ont mis entre dix-huit et quarante-huit heures 
stant pour venir au monde, 19 entre dix et dix-sept heures et les 
= 26 autres entre une et neuf heures. En outre, sur ce méme 
2 nombre, 13 ont souffert a la période d’expulsion qui a duré de 


une 4 six heures, celle-ci ayant été d’une demi-heure a 





IX, ce ° ° . ° 
Pd une heure pour 14 d’entre eux et de cing 4 vingt-cing minutes 
pour les 26 restants ; sur le chiffre total des strabiques, 
= enfin, s‘elevant a 60, j'ai relevé : 
a I. — CHEZ LES PRIMIPARES. 
4 a) Du coté de Venfant. 
1 fois Bosse séro-sanguine. 
. 2 »  Circulaires du cou. 
1 »  Défaut de rotation de la téte. 
1 b) Du cété de la mére. 
: 1 fois Vulve étroite et circulaire. (Expulsion longue.) 
» » Déviation du col et bourrelet du vagin. 
1 » » Rétrécissement du bassin. 
tant 4 » Application du forceps pour impotence fonc- 
. tionnelle utérine, pour défaut de rotation de 
sires la téte, pour défaut de progression de la téte, 
as pour contractions tres espacées. 
n'y {fois Bassin asymétrique. 
ion, » »  Albuminurie. 


Accouchement prématuré. 








SCRINI 


Il. — CHEZ LES MULTIPARES. 


1 fois Accouchement gémellaire. 
1 » Bassin vicié. 

Il est dés lors évident que le strabisme ne se rencontre pas 
seulement chez tous les enfants de primipares ni seulement 
chez ceux qui ont souffert pendant l’accouchement soit de 
par sa longue durée, soit de par les complications que j'ai 
signalées. On le constate encore, mais bien moins souvent jj 
est vrai, chez les enfants de multipares dont l’accouchement 
a été ou non prolongé, a été ou nen accompagné d’ incidents 
faicheux (1). L’eutocie prolongée, comme la dystocie, n’explique 
donc pas tous les cas de strabisme, ce qui prouve que ces 
facteurs ne sont pas seuls suffisants pour le produire et qu'il 
faut encore d autres conditions. Quelles peuvent étre ces 
conditions ? 

On faitjouer un role important dans | étiologie du strabisme 
a l’hérédité, au nervosisme et dans ces derniéres années la 
syphilis. 

L’hérédité est chose non discutable, mais dans une propor- 
tion qui n’est pas prépondérante. Ce dont on hérite, c'est du 
nervosisme lui-méme et aussi des états amétropiques qui 
accompagnent le strabisme. 

Pour M. le professeur Fournier, le strabisme est un des 
troubles fonctionnels de l’appareil oculaire le plus communé- 
ment rencontré chez les hérédo-syphilitiques. « Mon pére, dit 
son fils dans sa thése inaugurale (2), qui l’a signalé le premier 

(1) La proportion des strabiques est d'aprés la figure 3 de : 
11.1 p. 100 pour 2 heures de travail. 


30. — —- 4— dni 
400.9 — _ S = a 
40. — -- 8s — ae 
50. as — 10 — sm 
4.4 — — 12 — _ 
57.1 — —- HwW—_— = 
58.3 — —- Ww — = 
37.5 — —- 1s — ions 
8.7 — -—- 9 — a 


(2) EDMOND FOURNIER, Stigmates dystrophiques de Uhérédo-syphilis. These 
de Paris, 1898, p. 105. 
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en tant que symptéme dérivant de lhérédo-syphilis, l’a 
observé dans un nombre de cas considérable. Dans une statis- 
tique ne portant que sur les cas les plus récents, il l’a cons- 
taté dix-huit fois sur 52 hérédo-syphilitiques. D’autre part, 
ajoute-t-il, le strabisme se trouve signalé incidemment dans 
une foule d’observations ayant trait 4 diverses manifestations 
de 'hérédo-syphilis. » 

En ce qui concerne cette doctrine nouvelle qui fait jouer 
un grand role a l’hérédité syphilitique, il faudrait avant de 
l’admettre, démontrer par des statistiques, que le pourcentage 
des strabismes est réellement plus considérable chez les indi- 
vidus portant des tares indiscutables de syphilis héréditaire 
que chez ceux qui en sont exempts et dont les ascendants ne 
sauraient étre soupconnés. En un mot, il me parait téméraire 
de déclarer, en se fondant sur l’apparition du strabisme, qu'il 
s'agit la de Vhérédité syphilitique méme chez ceux dont les 
parents ont été réellement infectés, vu que le strabisme, qui 
tient avant tout au nervosisme et aux vices de réfraction des 
yeux, peut coexister 4 la rigueur avec une syphilis transmise 
sans qu'il en dépende d’aucune facon. 


PARALYSIE DES MOUVEMENTS ASSOCIES DES YEUX 


Par M. A. POULARD 
Interne des hdpitaux. 


Certaines paralysies de l’cil sont bien connues : ce sont les 
paralysies périphériques portant sur les troncs et branches 
des nerfs moteurs oculaires; les paralysies nucléaires, le 
plus souvent dissociées, résultant de lésions ayant pour siége 
les noyaux moteurs du plancher du 4° ventricule et des 
parois latérales de l’aqueduc de Sylvius. D’autres le sont 
moins, bien qu elles aient été magistralement décrites pour 
la premiére fois, il y a seize ans, par M. Parinaud (1) sous 
le nom de paralysies des mouvements associés des yeux. 





(1) PaRINAUD. Archives de neurologic, 1883, 
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La rareté des observations publiées depuis le Mémoire de 
M. Parinaud semble démontrer que l’attention des ophtal. 
mologistes ne s'est pas suffisamment attachée a cette inté. 
ressante variété de paralysies, ou quelle a di, par suite de 
l’absence fréquente de diplopie, passer souvent inapercue. 

La paralysie, associée ou combinée, porte toujours sur les 
deux globes oculaires ; elle est constituée par la perte d’u 
mouvement qui demande, pour étre exécuté, l'action combinée 
des deux yeux. Elle peut atteindre tous les mouvements 
associés des globes oculaires, dans tous les sens. A l’exemple 
de M. Parinaud, on peut les réduire 4 quatre mouvements 
cardinaux : mouvements associés de latéralité vers la droite 
et vers la gauche, mouvements associés d’élévation, mouve- 
ments associés d’abaissement. A ces quatre mouvements jl 
faut ajouter : les mouvements associés de convergence et de 
divergence dans lesquels, 4 l’encontre des autres mouve- 
ments, les axes visuels perdent leur parallélisme. Ces diffé- 
rentes paralysies combinées peuvent se rencontrer réunies 
chez le méme individu ou se présenter isolément. 

Les paralysies associées des mouvements de latéralité 
sont de beaucoup les plus fréquentes. Les paralysies ou dévia- 
tions conjuguées qu'on observe dans des lésions cérébrales 
variées, tant par leur nature (hémorrhagie, ramollissement, 
encéphalite, etc.) que par leur siége (écorce, masses ganglion- 
naires, pédoncules cérébraux, protubérance), rentrent dans ce 
groupe. 

Signalées par Foville (1), elles ont été souvent rencontrées 
et étudiées aprés lui (Féréol (2), Desnos (3), Quioc (4), Garel (5), 
Landouzy (6), Hallopeau (7), Broadbent (8) et d'autres). 





(1) FOVILLE. Société anatomique, 1858. 

(2) F&REOL. Société médicale des hépitaux, 1878. 

(3) DesNos, Hémorrhagie de la protubérance annulaire, déviation conjuguce. 
Union médicale, 1873, n° 8. 

(4) Quioc. Mémoire sur la déviat. conj. des yeux. Paris, 1881. 

(5) GAREL. Rerue de médecine, n° 7, 1882. 

(6) Lanpouzy. Gaz. hebd., 1873, n° 8; Progrés médical, 1879, n° 36 ; Gaz. 
Acbdomadaire, 1879, p. 768. 

(7) HALLOPEAU. Thrombose basilaire. Archir. de physiol., 1876; Union 
médicale, 1883, n° 175. 

(8) BROADBENT. Conjugate deviat. of the head and eye. Lancet, 1879, p. 861. 
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A coté de ces paralysies avec déviation conjuguée, il en 
est d'autres qui ne présentent aucune deviation permanente ; 
dans le regard au loin la situation des yeux est normale, les 
mouvements d’élévation et d’abaissement sont conservés; 
seul le mouvement de latéralité est aboli. Cette paralysie 
subserve bien moins souvent que la variété précédente. 
M. Parinaud en a parlé dans son Mémoire de 1883 (obs. III). 
MM. Raymond et Cestan (1) viennent d’en rapporter deux 
nouveaux cas dans la Revue neurologique. 

Les paralysies associées de l'élévation sont beaucoup plus 
rares que les précédentes. Nous en avons retrouvé 5 obser- 
vations dues 4 Parinaud (2), Nieden (3), Henoch (4) et 
Raymond (5). Un cas de Thomsen (6) nous parait douteux. 

Cinq fois on a constaté des paralysies combinées portant 
ala fois sur les mouvements associés de Vélévation et de 
labaissement |Parinaud (7), Sauvineau (8), Teillais (9), 
Wernicke (10), Verrey (11)]. 

Les cas de paralysie des mouvements associés d'abaisse- 
ment indépendants de toute autre paralysie combinée sont 
encore plus rares. Ce sont eux que nous allons particu- 
ligrement étudier. 


OBSERVATION (PRIESTLEY SMITH) 1879 (résumée) (12). — Homme de 
60 ans, chez qui le mouvement combiné des yeux en bas avec 
convergence et accommodation était perdu, alors que les autres 
formes de mouvement étaient intactes (Teillais). 





(1) RAYMOND et CesSTAN. Rev. neurol,, 1901, n° 2. 

(2) PARINAUD. Arch. de neurol., 1883, obs. V. Annales d’ocul., 1892. 

(3) NIEDEN. Ein Fall bilat. Associationsparese d. rect. sup. u. obl. inf, mit 
Auftreten v. klon. Zuckungen in den iibrigen Augenmuskelgruppen. Centralodl. 
f.pr. Augen, 1880, July. 

(4) HenocnH. Cité par TEILLAIS. 

(5) RAYMOND. Zev. neurol., 1901, février, n° 2. 

(6) THomMseN. Paralysie du regard en haut. Arch. fiir Psychiatrie, XVIII, 2. 

(7) PARINAUD. Arch. de neurol., 1883, obs. IV. 

(8) SAUVINEAU, Recueil dopht., 1894. 

(9) TEILLAIS. Annales d’ocul., juillet 1899, 

(10) WERNICKE, Neb. Stcerungen d. assoc. Augenbeweg. Berl. klin, Woch., 
1876, n° 27. 

(11) VERREY. Suisse vaudoise, 

(12) PRIESTLEY SMITH, Bilat, deviat, of the eyes. Ophth. Hosp. Rep., 1879, 
t. IX, p. 3, 


ARCH. D’OPHT. — MAI 1901, 17 
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OBSERVATION (SCHROEDER, 1894), citée par TEILLAIS. — Homme 
de 31 ans, subitement atteint de fiévre avec céphalalgie, vomisse. 
ments, convulsions des jambes, ophtalmoplégie compléte et amblyopie 
considérable. Au bout de quatre 4 cinq semaines, les autres symp. 
tomes disparurent. Il ne restait qu'une paralysie compléte des 
mouvements associés des yeux pour le regard en bas. Les yeux ne 
pouvaient étre mus au-dessous de l’horizontale. Dés que le malade 
tichait d’exécuter ce mouvement, il se produisait au contraire up 
spasme des muscles releveurs et les yeux remontaient davantage, 
L’auteur n’émet aucune hypothése quant au siége de l’affection 
cérébrale. 


OBSERVATION de M. Babinski (1). — Homme de 48 ans, pris 
brusquement, il y a dix mois, d’un ictus avec perte de connaissance, 
Durant une premiére période de trois mois, il aurait eu des troubles 
assez marqués de la vue, de la marche, de l’intelligence ef de la 
parole, sur lesquels ni lui ni sa femme ne donnent de renseigne- 
ments assez précis pour qu'il soit possible d’étre absolument fixé a 
cet égard. Depuis le mois de novembre, situation stationnaire. Ce 
qui frappe 4 premiére vue, ce qui donne au malade un aspect tout 
particulier, c’est une attitude habituelle consistant en une flexion de 
la téte associée 4 une élévation bilatérale des globes oculaires. 
Celle-ci se manifeste par ce caractére que le bord inférieur de la 
cornée est séparé du bord libre de la paupiére inférieure par un 
intervalle de plusieurs millimétres. C’est pendant la marche que le 
malade présente ordinairement cette attitude. Il a pris, dit-il, 
Vhabitude d’incliner la téte en avant, parce qu'autrement il n’aper- 
coit pas les objets qui se trouvent 4 terre prés de lui, et qu’il est 
géné pour marcher. 

Quand le malade dresse la téte et regarde droit devant lui, le bord 
libre de la paupiére est presque ou complétement en contact avec 
le bord inférieur de la cornée. Il lui est impossible d’abaisser les 
yeux au-dessous de l’horizontale. Quand il s'efforce d’exécuter ce 
mouvement, ses globes oculaires tendent au contraire a4 s’élever et 
il “Aéchit la téte. Il porte facilement les yeux en haut; mais il est 
incapable, aprés avoir accompli ce mouvement, de faire reprendre 
aussitét leur position ordinaire aux globes oculaires qui semblent 
se maintenir pendant quelques instants dans |'élévation, par un 
spasme des droits supérieurs. On observe le méme fait lorsque le 
malade ouvre les yeux aprés les avoir fermés avec une certaine 
énergie. Mouvements de latéralité normaux. Paralysie de la conver- 
gence qui ne peut se faire en deca de 10 centim. Pupilles réagissent 
normalement. 


(1) BABINSKI. Rev. newrologique, 1900, n° 11. Malade déja présenté a la 
méme Société par M, Crouzon. 
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Ce malade, que nous avions déja eu l’occasion d’observer 
dans le service de M. Marie, avait été présenteé a la Societe de 
neurologie par M. Crouzon (1) qui consideérait cet état des 
yeux comme un spasme de l'élévation et d'origine proba- 
blement hystérique. MM. Babinski et Parinaud, rejetant l'idée 
exclusive du spasme, croient 4 l’existence d'une paralysie. Le 
malade de Schreeder présentait un mouvement spasmodique 
analogue. Notre malade, au contraire, n‘offre aucun elément 
spasmodique; chez lui l’existence de paralysie de Vabais- 
sement ne fait aucun doute. 


M..., igée de 60 ans, eut un ictus il y aun mois, avec perte de 
connaissance pendant six heures. Depuis cet accident, « elle ne voit 
rien 4 sa place ». Les objets sont « doubles ». C’est cette diplopie 
qui l’améne 4 la consultation. Il n’y a pas de strabisme apparent. 
Linsuffisance de certains muscles se révéle seulement par la 
diplopie. Les mouvements associés d’élévation des yeux, les mou- 
yements associés de latéralité 4 droite et 4 gauche se font norma- 
lement, mais le mouvement associé d’abaissement est presque nul. 
La téte étant droite, les pupilles ne semblent pas dépasser le plan 
horizontal, et malgré les efforts de la malade, elles ne suivent pas 
l'objet qui s’abaisse. Mesuré au campimétre, l’'abaissement des yeux 
n’est que de 10°, c’est-a-dire presque nul. L’un des yeux pris sépa- 
rément ne s’abaisse pas davantage. La convergence est considéra- 
blement diminuée. 

La diplopie persistante et trés génante, qui amena la malade a 
consulter, présente des caractéres qui n'ont point varié dans les 
examens répétés que nous avons faits. Il existe une diplopie hori- 
zontale croisée se montrant seulement dans la moitié droite, dispa- 
raissant dans la moitié gauche du champ du regard binoculaire. 
L’écartement horizontal des images augmente 4 mesure que l'objet 
se porte vers la droite. Par conséquent : insuffisance du droit 
interne de Vail gauche. De plus, on constate une diplopie verticale 
avec écartement des images augmentant & mesure que Tl’objet 
séléve. La plus haute image correspond a l'o@il gauche. Il nous a 
été impossible de constater la moindre inclinaison des images qui 
restent verticales et paralléles dans toutes les positions de l'objet. 
Nous devons done dire qu'il y a insuffisance de Vélévation de Veil 
gauche, sans préciser lequel des deux élévateurs (droit supérieur 
ou petit oblique) est insuffisant. 

Liattitude de la malade est trés intéressante. Pour descendre ou 
monter les marches d’un escalier, elle prend une attitude trés 


(l) Caouzon. Rev. nenrol. 





260 POULARD 


spéciale : nuque recourbée, téte fléchie au maximum. Ce mouvement 
exagéré de flexion de la téte se produit chaque fois que la malade a 
besoin de « regarder a ses pieds ». Lui demande-t-on de regarder Je 
bout de ses chaussures, ob¢issante, elle essaie, fiéchit la téte d'une 
maniére exagérée, au maximum, jusqu’a ce que le menton touche la 
poitrine. Malgré ses efforts, elle ne parvient pas au but. Mémes diffi. 
cultés, méme attitude anormale pour la lecture et l’écriture. Au repos, 
dans la station debout ou assise, cette flexion de la téte est trés légére; 
elle n’apparait accentuée que lorsqu’il est nécessaire de compenser 
l'insuffisance de l’abaissement des yeux. La téte présente encore un 
autre mouvement combiné a la flexion, c’est un mouvement de 
rotation vers la droite qui permet d’éviter la diplopie existant dans 
la moitié droite du champ du regard binoculaire. Les réflexes pupil- 
laires sont normaux 4 la lumiére. L’acuité visuelle est bonne des 
deux cétés. Champ visuel d’étendue normale. L’accommodation est 
insuffisante, mais la malade a 60 ans. Les troubles nerveux généraux 
sont peu marqués, la marche n'est point tout a fait normale, « les 
jambes sont un peu raides » ;4 certains moments, le pied frotte légé. 
rement le sol. Les réflexes tendineux sont exagérés sans trépidation 
épileptoide et sans le signe de Babinski. Par ailleurs, la santé est 
bonne, les urines normales. 


Aucune lésion périphérique musculaire ou névritique n'est 
capable de produire ces paralysies associées. Une altération 
des groupes nucléaires étagés sur les parties latérales de 
l’aqueduc de Sylvius et sur le plancher du quatriéme ventricule, 
que cette altération porte sur les noyaux eux-mémes ou sur 
les fibres commissurales associant les noyaux du coté droit 4 
ceux du cdté gauche, pourrait peut-étre expliquer ces para- 
lysies. Mais ces noyaux, surtout ceux qui forment la colonne 
grise origine du nerf moteur oculaire commun, sont tres prés 
les uns des autres, se touchent; les fibres qui les unissent d’un 
cOté 4 l'autre sont, par suite, voisines les unes des autres ou 
mélangées, N’est-il pas difficile, dans ces conditions, d’admettre 
qu'une lésion ait atteint certains groupements nucléaires 
(abaissement) sans toucher les groupes nucléaires voisins 
(élévation, latéralité), ou encore ait interrompu certaines 
fibres commissurales associant les noyaux élévateurs de 
chaque ceil sans frapper les fibres commissurales probablement 
trés voisines qui unissent entre eux les autres noyaux moteurs? 

Pour ces raisons, mais sans rejeter absolument |’existence 
possible de lésions nucléaires, nous sommes porté 4 croire 
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que la lésion doit siéger en dehors des noyaux dont nous venons 
de parler, dans des centres coordinateurs des mouvements 
oculaires ou sur les fibres qui réunissent ces centres coordi- 
nateurs aux noyaux d'origine des nerfs moteurs oculaires. 

L’expérimentation physiologique et lhistologie, la clinique 
et l’anatomie pathologique ont cherché a établir l’existence 
et le siege de ces centres coordinateurs. 

Les recherches de Ferrier (1), de Brown-Séquard (2), de 
Mott et Scheffer ont démontré l’existence chez les animaux 
(le chien, le singe) de zones corticales dont Virritation 
produit des mouvements associés des globes oculaires. Ces 
centres occupent sur le lobe frontal du singe une région qui 
aurait pour analogue chez l’homme une zone allongée de haut 
en bas et située en avant de la circonvolution frontale ascen- 
dante. Cette zone se diviserait elle-méme en trois parties : l’infé- 
rieure, affectée aux mouvements associés d’élévation des globes ; 
la supérieure,aux mouvements d’abaissement; l'intermédiaire, 
aux mouvements de latéralité. Ferrier admet d’autres zones 
motrices des yeux sur l’écorce cérébrale, les régions 12 et 14 
de sa nomenclature. 

La clinique (Prévost, de Genéve (3), Vulpian, Landouzy, 
Grasset) nous a montré que des lésions corticales et cortico- 
protubérantielles peuvent amener chez l’homme une déviation 
conjuguée des yeux, et nous oblige 4 admettre l’existence de 
centres corticaux d’association des mouvements oculaires en 
connexion avec d’autres centres mésencéphaliques. 

Des nécropsies faites par Stark (4), Hitzig, Goldthammer (5), 
Bechterew (6), Ball (7), font supposer que ces centres d’asso- 
ciation occupent la circonvolution frontale ascendante. 

Le cervelet agit également sur les mouvements associés des 
globes oculaires. L’électrisation de cet organe limitée 4 un 
des lobes latéraux produit du nystagmus et des déviations 


(1) FerR1ER. Recueil d’oph., 1874. 
(2) Brown-SEQUARD. Legons au Collége de France, 1884. 

(3) PREvost, de Genéve. Déviat. des yeux. Gazette hebd., 1865. 

(4) Stark. Berl. klin. Woch., 1874, p. 401. 

(5) GoLDTHAMMER. Berl. klin. Woch., 1879, n° 24. 

(6) Bec#rEREW. Saint-Petersb. med. Wochenschr. 1881, t. VI, p. 89. 
(7) BALL DUBLIN. Journ, of med. sc., 1883, p. 265, 
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oculaires. Chez homme, on peut, 4 l’exemple de Hitzig (1), 
électriser le cervelet a travers le crane en placant les électrodes 
derriére les oreilles. Un vertige se produit, la téte et les yeux 
tournent du cdté du pole positif, les objets extérieurs semblent 
tourneren sens inverse du mouvement de la téte et des yeux, 
c’est-a-dire vers le pole négatif. Magendie et Curschman, a la 
suite de lésions du pédoncule cérébelleux moyen, ont produit 
des déviations oculaires. Par l’excitation d’un point situé vers 
la jonction du pont de Varole avec les pédoncules cérébelleux 
moyens, Schwahn (2) a provoqué un mouvement des yeux. 
Laborde, Duval et Groux (3) ont également démontré |’jn- 
fluence du cervelet et plus particuliérement du vermis inférieur 
dans les mouvements de | wil. Mais tandis que l’excitation de 
l’écorce cérébrale produit des dévialions conjuguées, Virri- 
tation du cervelet donne lieu 4 des déviations dissociées avec 
production de strabisme. Les lésions du cervelet entraineraient 
labolition des mouvements associés. Dans un cas de lésion du 
lobe cérébelleux droit, Landouzy aurait observé une déviation 
conjuguée a gauche. Un malade de M. Panas (4) présentait une 
abolition compléte des mouvements horizontaux des yeux. 
A lautopsie, on trouva une méningo-encéphalite du cervelet. 
D’autres centres coordinateurs importants doivent siéger 
dans le mésocéphale. Il existe chez le chat, entre le noyau du 
moteur oculaire externe et celui de loculo-moteur commun 
du cdoté opposé une anastomose destinée a assurer la collabo- 
ration fonctionnelle de ces deux centres dans les mouvements 
associés de latéralité (Duval, Laborde, Huguenin) (5). 
M. Duval (6) a trouvé une anastomose entre le noyau de 
loculo-moteur commun d'un cété et le noyau pathétique du 
cété opposé. Il existe également des fibres commissurales 





(1) Hrrzre. Arch. f. Anat. v. Reichert, u. Du Bois Reymond, 1871, — Zur 
Physiol. d. Gehirns, Berl. med. Psychol. Ges., 7 juillet 1873, et Berl. kin. 
Woch., n° 52, p. 621, 1873. 

(2) SCHWAHN. Evkhard’s Beitr, z. Anat. u, Physiol., t. VIL, 3, p. 449, 1878, 

(3) LABORDE, DUVAL et GRAUX. Gaz. des hépitaux, p. 142, 1877. 

(4) PANAS. Perte des mouv. boriz, des yeux. Soe. de chirurgie, 12 mai 1875; 
Gaz. des hép., p. 454, 1875. 

(5) HUGUENIN. Anat. du cerreau, 

(6) DuvaL. Rech. sur lorig. réelle des nerfs craniens. Journ. d'anat. et 
physiol., 1880. 
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réunissant les noyaux d’un cété 4 ceux du cété opposé. Une 
autopsie de Féréol et plusieurs autres ont montré dans le 
cas de paralysie conjuguée l’existence d’une altération du 
noyau de la sixiéme paire, altération déja soupgonnée par 
Foville. 

Les noyaux d'origine des nerfs moteurs de I'wil présentent 
donc entre eux une union qui les rend fonctionnellement 
dépendants les uns des autres. Cette association fonctionnelle 
entre les noyaux d'origine des nerfs moteurs est indispen- 
sable aux mouvements oculaires qui, comme ceux de toute 
autre partie du corps, ne sont pas le fait de la contraction 
isolée d'un ou de deux muscles, mais le résultat de l’action 
combinée et inégale de tous les muscles moteurs des globes 
oculaires. 

Par suite de ces connexions entre les noyaux d’origine des 
nerfs moteurs oculaires, chacun d’eux devient un centre 
coordinateur, un centre de mouvements associés. C’est ainsi 
que le noyau moteur oculaire externe devient un centre coor- 
dinateur des mouvements associés de latéralité. I] serait peut- 
étre possible d’expliquer par la seule union de ces noyaux 
inférieurs les paralysies associées qui surviennent dans les 
lésions du mésocéphale. Mais les observations cliniques, nous 
l'avons dit, s’'accordent mal avec une lésion des noyaux d’ori- 
gine des nerfs moteurs oculaires ; d’autre part, un assez 
grand nombre d’autopsies ont montré que des paralysies 
associées pouvaient exister sans que la lésion mésencépha- 
lique les ait intéressés. 

D'autres centres d’association des mouvements oculaires 
doivent donc exister dans le mésovéphale, qui ont pour fonc- 
tion d'associer entre eux les noyaux d’origine des nerfs 
moteurs oculaires, de diriger leur action combinée pour la 
production des mouvements associés des globes oculaires. 
A lexemple de M. Raymond, nous appellerons ces centres 
mésencéphaliques extra-nucléatres, pour montrer leur indé- 
pendance des noyaux d'origine des nerfs moteurs oculaires 
situés le long de l’aqueduc de Sylvius et dans le plancher 
du 4° ventricule. Les centres corticaux dont nous avons parlé 
seront des centres supra-nucléaires pour exprimer leur 
éloignement du mésencéphale, leur situation plus élevée dans 
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l’axe cérébro-spinal par rapport aux centres extra-nucléaires 
et aux noyaux d’origine des nerfs moteurs. 

Ces centres extra-nucléaires semblent avoir pour siége 
principal les tubercules quadrijumeaux ou leur voisinage; C6 
derniers organes, qui sont déja des centres importants de a 
vision réflexe, sont sans doute encore des centres réflexes pour 
les mouvements associés des globes oculaires. L’excitation 
électrique du tubercule antérieur droit produit la rotation des 
yeux a gauche et vice versa. Une excitation entre les tuber- 
cules antérieurs sur la ligne médiane, fait converger les deux 
yeux. Si les yeux sont préalablement dirigés en bas et un peu 
divergents, l’excitation de la commissure postérieure des 
tubercules antérieurs raméne aussitét les lignes du regard au 
parallélisme. Les yeux se portent en haut quand on irrite 
les parties situées en arriére de cette commissure, en bas 
lorsqu’on excite la partie inférieure externe de ces tuber- 
cules (Adamiik) (1). 

Les cas pathologiques, bien que peu nombreux, plaident 
pour la plupart en faveur de cette localisation. Dans un cas 
de paralysie de l’élévation et de l’abaissement, Wernike (2) a 
observé le recroquevillement de la couche optique et des 
tubercules quadrijumeaux droits. Henoch (3), Steffen (4) ont 
trouvé des lésions des tubercules quadrijumeaux. Dans un cas 
de Bristow (5) avec paralysie totale des muscles oculaires, 
Vautopsie révéla une lésion des tubercules quadrijumeaux. 
Bergerhof (6) a observé une parésie du droit interne et du 
releveur de la paupiére supérieure chez un malade dont I'au- 
topsie montra l’existence d’un tubercule limité a la moitié 
droite des corps quadrijumeaux. 

Dans certains cas, les tubercules quadrijumeaux sont 
intacts ; mais ces faits, en apparence négatifs, n’infirment pas 





(1) ADAMUK. Onderzoekingen gedaan in het physiol. Laboratorium der 
Utrecht’ sche Hoogeschool. Tweede Reck. L,. 1870, p. 140, et Centralbl, f. d. 
med, Wissensch., 1870, p. 65, 

(2) WERNIKE. Loco citato, 

(3) HENOCH. Cité par TEILLATS. 

(4) STEFFEN. Cité par WERNICKE, 

(5) Bristow. Brain, July 1883. 

(6) BerGernor, Lin Fall. v. Tumor d. corp, quadrig. mit acuter Bulbar- 
paralyse. Inaug. diss, Wiirzburg, p. 38. 














les 
tul 
tel 
avi 


cul 


vel 


C01 
col 


qui 














PARALYSIE DES MOUVEMENTS ASSOCIES DES YEUX 265 


les exemples positifs. Une lésion destructive au voisinage des 
tubercules quadrijumeaux intacts n’oblige pas 4 nier l’exis- 
tence de centres coordinateurs dans ces tubercules. II faut, 
avant de nier formellement, prouver que ces lésions ne siégent 
pas sur des fibres unissant les centres coordinateurs des tuber- 
cules quadrijumeaux aux noyaux d'origine des nerfs oculo- 
moteurs, et le chemin de ces fibres est encore inconnu ou 
mal connu. 

M. Raymond (1) vient de faire la nécropsie d’un cas de 
paralysie des mouvements associés de latéralité. Il a trouvé 
un tubercule médian du tiers supérieur de la protubérance 
qui, pendant toute une période de la maladie, n’avait inté- 
ressé niles tubercules quadrijumeaux, nile noyau de la VI¢ 
paire. La lésion siége entre les noyaux de la VI* et de la 
III¢ paire, probablement sur les fibres qui sont censées aller 
du premier de ces noyaux au second. M. Raymond, bien que 
les tubercules quadrijumeaux soient intacts, ne nie pas leur 
action comme centres coordinateurs. Il dit, au contraire, a 
propos des fibres unitives entre les noyaux des III* et VI° 
paires : « Suivent-elles exactement le faisceau longitudinal 
postérieur, vont-elles directement de la VI* a la III* paire, 
ou bien 4 des centres coordinateurs des globes oculaires situés 
peut-étre au voisinage des tubercules quadrijumeaux ? » Cette 
observation et ces réflexions montrent qu'une lésion siégeant 
en dehors des tubercules quadrijumeaux ne permet pas tou- 
jours de rejeter l’existence de centres coordinateurs des mou- 
vements des yeux dans ces organes ou dans leur voisinage. 

Un cas cependant, celui de Thomsen (2), semble nettement 
contradictoire. A l’autopsie, les noyaux des oculo-moteurs 
communs étaient completement intacts : néoplasme gommeux 
4 la naissance des nerfs oculaires moteurs dans le petit espace 
qui se trouve entre les corps mamillaires et le bord antérieur du 
front (?) d'une part, et les pédoncules cérébraux, d’autre part. La 
tumeur se propage en haut et surtout 4 droite jusque dans les 
pédoncules. L’oculo-moteur droit présente une dégénérescence 
trés prononcée. L’observation ne montre pas qu’ils’agisse, dans 


{1} RAYMOND. Revue neurologique, janvier 1901. 
(2) THOMSEN. Revue ophtalmologique, 1887. 
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ce cas, d'une véritable paralysie associée de |’élévation. Ry 
tout cas, d’autres symptémes oculaires se joignent a la para. 
lysie de l’élévation et en altérent le type habituel : « La malade 
ne parvient pas 4 élever les yeux au-dessus de l’horizontale; 
la défectuosité de la mobilité en haut est encore plus pro. 
noncée dans l’eil droit que dans l’eil gauche ; la mobilité 
dans les autres directions du regard parait un peu amoindrie 
et provoque du nystagmus; les paupiéres supérieures ne 
peuvent étre relevées comme a |’état normal ; les pupilles sont 
trés rétrécies et inégales. » 

Ce n'est point la une description qui ressemble A celle 
des autres paralysies associées, et on reconnait mal une 
véritable paralysie associée. . 

Il y a done des centres coordinateurs mésencéphaliques 
extra-nucléaires dont le siége, malgré des contradictions 
apparentes, est probablement dans les tubercules quadri- 
jumeaux ou dans leur voisinage. 

En résumé, il existe, en dehors des noyaux d'origine des 
nerfs moteurs oculaires, des centres coordinateurs, régula- 
teurs des mouvements associés des globes oculaires; des 
centres extra-nucléaires paraissant préposés a la coordi- 
nation des mouvements réflexes binoculaires; des centres 
supra-nucléaires qui semblent jouer un role dans la coor- 
dination, l’association des mouvements volontaires binocu- 
laires. Et nous ajoutons, des centres cérébelleua, qui auraient 
une action pour maintenir les rapports et assurer l'équilibre 
des axes visuels. 

Avec l'aide des faits bien établis que nous venons de 
grouper, essayons de déterminer la nature et le siége des 
lésions qui ont produit les troubles oculaires chez notre 
malade. 

Une lésion nucléaire, portant sur les noyaux d'origine des 
nerfs moteurs oculaires, pouvait peut-étre expliquer cette 
paralysie de l’abaissement, mais nous avons dit les raisons 
cliniques et anatomo-pathologiques qui rendent bien difficile 
adoption d’une pareille opinion. D‘ailleurs, le caractére fon- 
damental des paralysies appelées « nucléaires », c’est d’étre 
non pas associées mais dissociées. 

Il serait plus facile d’admettre une lésion extra-nucléaire 
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siégeant au voisinage des tubercules quadrijumeaux dans les 
centres d’association des mouvements binoculaires ou dans 
les fibres encore inconnues qui unissent ces centres extra- 
nucléaires aux noyaux plus inférieurs. 

Enfin, une derniére hypothese est celle d’une lésion des 
centres corticaux supra-nucléaires dans les régions que nous 
avons indiquees. 

Les symptOmes qui accompaguent les troubles oculaires 
ne sont pas suffisants pour nous permettre de choisir fran- 
chement entre ces deux derniéres opinions. Les parésies 
dissociées que nous avons constatées dans certains autres 
muscles oculaires nous engageraient peut-étre a placer la 
lésion au voisinage des noyaux d'origine des nerfs moteurs 
oculaires, c’est-a-dire dans les noyaux extra-nucléaires 
plutét que dans les noyaux supra-nucléaires. 


LES RESULTATS DEFINITIFS DE MES RECHERCHES 
SUR L'INFLUENCE DE LA LUMIERE VOLTAIQUE SUR 
LA PEAU. 


Par le D‘ MAKLAKOFF, 


Professeur d’ophtalmologie a l'Université de Moscou (1). 


Mes premieres recherches sur la lumiére voltaique ont été 
dirigées spécialement sur l’ophtalmie dite électrique. Les 
lecteurs n’ont peut-étre pas oublié que dans l’ophtalmie élec- 
trique je nie l’existence de l’ophtalmie ; que je ne trouve dans 
le complexus des symptdmes de cette affection que l’hyper- 
esthésie suivie d’un fort cedéme des tissus qui ont été exposés 
4l'action de la lumiére voltaique. J'ai constaté que l’action 
thermique des rayons lumineux sur la peau doit étre mise hors 
de cause; ce sont les rayons chimiques (violets et ultra- 
violets) qui occasionnent les phénoménes de la dermatite 
photogrammatique. Je crois méme avoir démontré que I’action 


(1} Nous devons cet article, que le Dt Maklakoff avait écrit pour les Archires 
quelques jours avant la maladie qui l’a emporté, d l’obligeance de M, Maklakoff 
fils qui a bien voulu nous I’adresser. 
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des rayons chimiques de la lumiére voltaique peut étre annulée, 
quand on fait passer les rayons a travers les couches de diffé. 
rentes substances (quinine et autres substances fluorescentes) 
de différentes colorations. La coloration jaune ne laisse pas 
pénétrer les rayons chimiques et la peau reste intacte si elle 
est enduite avec une couche mince de la solution de quinine 
ou de vernis jaune (vernis des menuisiers, vernis 4 1’alcool), 
Je renvoie les lecteurs au n° 3 des Archives de 1892 oi jai 
donné la raison des changements observés sur la peau sous I ‘in. 
fluence de la lumiére. Le role principal dans les phénoménes 
cutanés était attribué aux nerfs vaso-moteurs et j'avais supposé 
que l'état de relachement des vaisseaux sanguins (comme cause 
des phénoménes photogrammatiques) doit étre précédé par le 
rétrécissement des vaisseaux. J’ai dit que si cette explication 
(l'irritation des nerfs vaso-moteurs) est vraie, on peut se figurer 
le processus de la maniére suivante: la lumiére agit sur 
les terminaisons périphériques des nerfs vaso-moteurs et les 
irrite. Aprés l irritation survient la contraction des vaisseaux 
capillaires qui reste longtemps avant que le relachement des 
vaisseaux remplace la contraction... Si nous pouvions cons- 
tater la pdleur de la peau avant que celle-ci devienne rouge 
sous l’influence de la lumiére, nous aurions une explication 
suffisante des photophénoménes de la peau. Je sais qu'il y 
a une grande difficulté 4 percevoir les endroits pales sur la 
coloration déja pale de la peau. 

Apres avoir placé sur l’avant-bras la grille métallique j'ai 
fait agir la lumiére voltaique pendant 3 minutes et demi. 

Je n’ai pu saisir par la photographie le moment de la 
disparition des taches, mais je les vis trés distinctement. La 
peau était parsemée par rangs réguliers de taches rondes 
trés distinctement circonscrites et bien limitées. Pourquoi 
ne les ai-je pas remarquées dans les expériences précédentes? 
Peut-étre 4 cause de la petite distance a laquelle je ma trou- 
vais ordinairement. ‘ 

En résumé, je crois avoir le droit de dire que l’action de 
la lumiére voltaique sur la peau présente trois périodes tres 
distinctes : 

1° Période de contraction (rétrécissement) des vaisseaux 
de trés courte durée ; 
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2° Période de relachement des vaisseaux d'une apparition 
assez paresseuse. Sa durée dépend de la durée de |’exposition 
de la peau & l’influence de la lumiére ; 

3° Période faisant suite au relachement des vaisseaux. 
Elle commence par l’apparition des phénoménes photo-élec- 
triques et finit par le détachement de l’épiderme ou bien par 
celui de l’épithélium de la conjonctive et de la cornée. Cette 
période dure 5-6 jours. 

Je crois qu’on peut utiliser cette influence de la lumiére 
voltaique dans le traitement de quelques formes morbides. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


Société francaise d’ophtalmologie. 
Congrés de 1901. 


M. L. pe WECKER, rapporteur. — Valeur de l’iridectomie dans 
le glaucome. 


let II. — Le rapport est divisé en quatre paragraphes. Les deux 
premiers étudient successivement l’évolution historique de la 
cure chirurgicale du glaucome et les diverses méthodes 
opératoires que l'on a proposées dans le but de les substituer 
au traitement classique, c’est-a-dire a l’iridectomie. 

Ces deux paragraphes constituent la premiére partie du rapport. 

Aprés avoir rappelé les idées qui présidérent 4 la découverte de 
de Grefe et les indications de Vliridectomie dans le glaucome 
daprés de Greefe, l’auteur passe en revue les opérations proposées 
pour remplacer l'iridectomie. 

C’est d’abord l’opération de Hancock qui date de 1860 et consistait 
asectionner le muscle ciliaire. 

Le but que l’on se proposait d’atteindre était aussi manqué 
qu’étaient fausses les indications suivant lesquelles on voulait 
rapporter les manifestations du glaucome A une contraction morbide 
du muscle ciliaire et & des troubles circulatoires consécutifs. 

Ce qui était indéniable pourtant, c’est que Hancock guérissait un 
certain nombre de ses malades. Cette question, mieux analysée, 
devait foreément conduire 4 diriger un peu plus l'attention sur 
lincision de la coque capsulaire de |’ceil et moins exclusivement sur 
le sphincter de l’iris ou les fibres circulaires du muscle ciliaire. 
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Aussi, dés 1867, M. de Wecker se basant sur ces faits rapportait 
l’'action curative de l’opération de de Grafe non 4 lexcision de 
Viris, mais & ‘incision de la coque oculaire. 

Il fait alors historique de la sclérotomie proposée par lui dés 
1867 avec les différents procédés de Quaglino, de Bader, de Rochon. 
Duvigneaud (sclérotomie réduite, sclérotomie combinée, etc.). 

Quant 4 l'incision de langle iridien, le procédé n'est applicable que 
pour les formes de glaucome chronique simple, et principalement 
dans la buphtalmie. Et encore il est facile, en pareil cas, d'attribuer 
& lintervention l’arrét complet de la maladie, survenu sponta- 
nément, surtout lorsque l’affection est provoquée par l'usage des 
mydriatiques. 

Avant d’arriver aux indications de la sclérotomie, méthode que 
l'on peut actuellement regarder comme définitivement entrée dans 
la pratique courante, l‘auteur réclame aussi pour elle, comme le fit 
avec tant d’insistance de Grefe pour l’iridectomie, une exécution 
exacte. 

A. — Les indications de la sclérotomie antérieure sont les sui- 
vantes : 

le Le glaucome infantile; 

2° Le glaucome absolu, la dégénérescence glaucomateuse, états 
dans lesquels l’atrophie presque compléte de l'iris rend l’excision 
d’un lambeau iridien a peu prés impossible; 

3° La sclérotomie antérieure se trouve encore indiquée dans les 
cas diamétralement opposés, c’est-d-dire dans le glaucome prodro- 
mique, dont on ne peut faire cesser les phénoménes, si inquiétants 
pour beaucoup de malades (en particulier lorsqu’ils sont eux-mémes 
médecins), & savoir les légéres obnubilations et la vision des arcs- 
en-ciel ; 

4° Comme moyen de diagnostic dans les cas douteux de glaucome 
chronique simple 4 exagération trés peu sensible de la pression; 

5° Comme soutien de liridectomie, lorsque la premiére opération 
reste insuffisante ou que son effet curatif s’est épuisé; 

6° Vient enfin l’indication la plus importante de la sclérotomie, 
celle dont le but est une action auxiliaire de l'iridectomie. 

B. — Les principales indications de la sclérotomie postérieure 
sont de calmer les douleurs du glaucome absolu (en la combinant 
avec la sclérotomie antérieure) et de préparer la détente dun «il 
glaucomateux que l’on veut soumettre aune iridectomie correctement 
exécutée. 

L’effet est ici vraiment surprenant et place I'ceil dans les condi- 
tions les plus favorables pour pouvoir pratiquer une iridectomie ou 
une sclérotomie antérieure leye artis, la chambre antérieure se 
rétablissant alors en partie et ceil descendant, aprés quelques mas- 
sages (Dianoux), au-dessous de la pression normale. 

L'auteur passe ensuite en revue les opérations extra-oculaires. 
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La premiére tentative a été faite par Badal qui, par 1|'’élongation 
du nerf nasal externe, tentait non seulement de combattre les dou- 
Jeurs, mais aussi l'état glaucomateux. 

Cette opération n'est plus guére actuellement pratiquée pour 
combattre le glaucome et ses suites, mais ilest utile de rappeler que 
Badal est le premier qui s’attaquait 4 un nerf pouvant avoir une 
corrélation avec l’innervation oculaire. 

C’est seize ans aprés que, se basant sur un raisonnement théorique 
plus ou moins discutable tendant a établir que le glaucome serait 
di a une irritation permanente du sympathique cervical, Jonnesco 
proposa et exécuta la résection du ganglion cervical supérieur. 

La question de l’action de la sympathectomie, aprés un si court 
laps de temps, n'est résolue ni au point de vue physiologique, ni 
moins encore pour ce qui regarde sa valeur thérapeutique, car nous 
n'avons aucune indication précise sur la durée d'action définitive de 
cette opération en ce qui touche la réduction de la pression intra- 
oculaire. De ce qui nous est actuellement connu, nous ne pouvons 
tirer que les conclusions suivantes : 

1° Il faut, dés & présent, renoncer a l’idée de vouloir substituer la 
sympathectomie aux opérations oculaires pour le groupe du glau- 
come chronique simple, que l’on veut 4 tort déclarer impropre 4 
étre traité par une intervention directe ; 

2 La résection du sympathique doit étre exclusivement réservée 
aux cas exceptionnels que nous désignons du nom de glaucomes 
nalias ; 

3° On ne peut nullement compter sur une action certaine et durable 
de cette opération ; 

4° On doit étre averti qu’en cas d'insuccés de la sympathectomie , 
lintervention directe sur ]’ceil, loin de présenter plus de chances de 
réussite, semble au contraire étre rendue plus périlleuse. 

Ill. — Dans son troisiéme paragraphe, M. de Wecker examine la 
tendance qu’on aal’heure actuelle a distraire du traitement 
chirurgical certaines formes de glaucome pour les réserver 
au traitement médical. 

Il l'attribue tout d’abord a l’emploi des myotiques. 

On peut sans hésitation soutenir ceci : si Laqueur, en indiquant 
un précieux moyen de retarder l’opération, de la faciliter et d’en 
soutenir les effets, a été par 1a trés utile & nombre de malades, par 
contre il a été fort préjudiciable en privant un chiffre respectable de 
glaucomateux de la ressource unique qui leur restait pour se guérir. 

Parmi les régies fondamentales établies par de Graefe, une s'impose 
particuliérement par son caractére indiscutable, c’est que l’effet opé- 
ratoire est d’autant plus certain et indéniable que l’on opére 4 une 
époque plus rapprochée du début du mal. 

Le contraste n’est-il pas frappant entre ce que ce maitre avance 
pour ses malades atteints de glaucome chronique simple, dont il 
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guérit par iridectomie plus de la moitié, et ce qu’aflirment un certain 
nombre de nos contemporains — et non des moindres — lorsqu’ils 
soutiennent que le glaucome chronique simple ne se guérit pas par 
iridectomie ou sclérotomie et que, pour ces cas, la cure de myotiques 
et celle de l'état général est 4 substituer 4 toute intervention chirur. 
gicale, ou encore lorsqu’ils veulent tenter, dans ces mémes cas, de 
substituer la sympathectomie a l’iridectomie. 

Pour l’auteur, la raison de cette divergence si choquante est le 
retard démesuré apporté a lintervention. 

L’excuse que se réservent ces confréres, pour expliquer leur inac- 
tion, est de déclarer que l’absence d’effet curatif de l'iridectomie 
démontrerait qu’il faut exclure de nouveau du glaucome les formes 
dépourvues de tout symptome irritatif, commettant encore une fois 
lerreur que de Griefe, avec sa grande perspicacité clinique, avait eu 
hate de redresser. 

Il y aici des raisons d’une indiscutable valeur qui piaident contre 
exclusion des formes non irritatives et chroniques du cadre du 
glaucome. Ce sont : 

1° Dans la forme simple, la transformation, souvent tardive il est 
vrai, en glaucome irritatif; 

2° Le fait que chez des malades atteints sur un ceil de glaucome 
aigu ou irritatif chronique, le congénére peut présenter une forme 
de glaucome absolument dépourvu de symptémes irritatifs (ces deux 
arguments déja invoqués par de Grvefe) ; 

3° Le fait que l’on peut rencontrer (cela surtout dans les familles 
israélites) plusieurs membres, fréres et sceurs, atteints de glaucome, 
et que les uns ont un glaucome irritatif a poussées aigués, tandis que 
les autres n’ont qu'un glaucome chronique simple ; 

49 L’observation expérimentale de la sympathectomie, tendanta 
disposer des cas de glaucome chronique simple a se transformer en 
glaucome aigu ou irritatif ; 

5° Enfin la démonstration indiscutable que fournissent les cas de 
guérison tels que celui de notre confrére B..., dont la forme de glau- 
come non irritatif fut guérie aussi sirement et aussi définitivement 
que s'il se fit agi d’une forme aigué ou irritative chronique. 

Ce n’est pas a dire qu'il faille abandonner les cures d’ésérine qui 
doivent étre réservées aux cas ol, malgré une excavation glaucoma- 
teuse indiscutable et une tension augmentée, la vision reste parfaite 
et le champ visuel intact. 

Mais, pour M. de Wecker, le moindre rétrécissement de ce champ, 
méme si l’acuité visuelle n’a subi aucune atteinte, devient le signal 
de l'intervention. De méme si plusieurs poussées glaucomateuses 
s’étaient manifestées dés que l’on suspend les myotiques. 

Que dire des traitements proposés pour remédier a l'état général 
de santé et dirigés en particulier contre l'arthritisme, la goutte et 
méme la syphilis acquise ou héréditaire ? Sans avoir aucune action 
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directe, ils ont le trés grand désavantage de retarder l’intervention 
chirurgicale. Ces cures n’ont leur raison d’étre que lorsqu’il s’agit 
de soutenir et compléter l’effet obtenu par l'iridectomie ou la scléro- 
tomie ou la combinaison de ces deux genres d’opération. Sous ce 
rapport, la surveillance des régles de l’hygiéne et le traitement de 
rétat général peuvent avoir une trés grande importance. 

IV. — Valeur de Viridectomie pour la guérison du glau- 
come en général et son avenir. 

L’auteur s'est adressé 4 un trés grand nombre de collégues de tous 
pays, particuliérement 4 ceux qui depuis longtemps disposent d’un 
yaste matériel clinique, afin de connaitre, 4 part les opinions déja 
publiées, leur maniére d’agir et leur fagon de penser en ce qui regarde 
la valeur de l’iridectomie dans le glaucome chronique simple. Les 
résultats de cette enquéte seront appréciés aprés avoir passé en 
revue les diverses formes que présente le glaucome. 

1° LE GLAUCOME AIGU. — Ni de Grefe, ni nombre de confréres qui 
ont rapporté le résultat de leurs opérations, n’entendent par glaucome 
aigu ce que ce terme signifie actuellement. 

De Grefe et ses successeurs ont rangé dans le groupe du glaucome 
aigu nombre de cas de glaucome chronique irritatif 4 poussées aigués. 

Ici déja Viridectomie fléchit. Au contraire, plus les cas se 
rapprochent de la forme véritablement aigué, plus aussi la guérison 
par iridectomie (ou sclérotomie) est conforme aux résultats que |’on 
obtient pour le glaucome aigu. Une autre ressemblance des effets 
opératoires consiste en ce que, dans ces deux variétés, 4 forme plus 
ou moins aigué, le glaucome malin ne fait guére eucore son 
apparition. 

Sans doute l’iridectomie dans les glaucomes aigus, malgré ses 
brillants succés, donne quelquefois des déboires, mais ils sont excep- 
tionnels. L’opération est le plus souvent apte 4 conserver la vue aux 
malades jusqu’a la fin de leur existence. 

20 GLAUCOME CHRONIQUE IRRITATIF. — Pour acquérir une notion 
précise de l’action curative de l'iridectomie dans chaque variété de 
glaucome, il faut tracer d’une maniére plus précise les limites qui 
séparent chaque forme et ne plus ranger dans le glaucome aigu la 
forme chronique irritative & poussées aigués mais intermittentes. La 
mensuration du champ visuel, ]’évaluation de l’acuité visuelle et 
lexamen du niveau de la papille donnent alors dans cette derniére 
forme des indications spéciales qui la distinguent de la premiére, 
la forme aigué. D’autre part, il faut comprendre dans le glaucome 
chronique irritatif tous les cas ot il existe le moindre trouble cornéen 
apparaissant par poussées, quelque légéres qu’elles soient, et se 
révélant aux malades par l’apparition de fumée et d’arcs-en-ciel. 

Le glaucome irritatif chronique comportera un pronostic d’autant 
plus favorable que, dans sa marche, il se rapprochera davantage du 
glaucome aigu. 

Il n’en est déja plus de méme lorsqu’il s’agit d’un glaucome 
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chronique irritatif 4 poussées peu accentuées, et ot les symptémes 
irritatifs persistent pendant tout le cours de l’affection, ne laissant 
jamais la cornée complétement lisse et rendant difficultueuse l’explo- 
ration ophtalmoscopique. Ici l’'iridectomie et la sclérotomie perdent 
déja leur brio d’action, et l’inefficacité immédiate ou médiate des 
opérations fait son apparition d’une maniére d’autant plus fréquente 
que l’on opére 4 une période plus éloignée du début du mal, quia 
eu le temps d’entamer notablement le champ visuel, d’excaver la 
papille et de la rendre exsangue (la blanchir). C’est alors aussi que 
l’on peut faire connaissance avec les cas malins. 

Mais les cas les plus sévéres sont ceux de glaucome chronique 
irritatif, qui, par leur peu d’intensité, se rapprochent le plus comme 
aspect du glaucome chronique simple, et cela parce que |l'inter. 
vention est toujours tardive. 

3° LE GLAUCOME CHRONIQUE SIMPLE. — II faut savoir nettement 
distinguer entre un véritable glaucome chronique simple et une 
affection morbide du nerf avec excavation physiologique préexistante, 

Le signe pathognomonique qui différencie ces deux affections, c'est 
l'accroissement de la pression intra-oculaire. Sans exagération de 
pression, il n’existe pas de glaucome. Nous n’arriverons jamais 
tracer une démarcation entre les affections idiopathiques du nerf 
optique survenant sur un ceil avec vaste excavation physiologique, 
si nous admettons un glaucome chronique simple sans exagération 
de la pression, ce qui du reste bouleverserait toute la pathogénie 
du glaucome. 

Il est done tout d’abord indispensable d’éliminer nettement du 
glaucome ce que l'on veut désigner comme forme non irritative sans 
exagération de pression, et &4 ce propos I]’auteur a insisté (voy. «le 
faux glaucome », Ann. d’ocul., t. CXVI, p. 249) sur la similitude 
absolue que peut revétir l’'atrophie du nerf optique avec vaste exca- 
vation physiologique. 

Il faut, et tel est le but principal du rapporteur, démontrer & fous 
que ce qui est en réalilé glaucome chronique simple est, si on l'attaque 
de bonne heure, aussi susceptible de guérir opératoirement que les 
formes aigués, et que la guérison peut aussi bien étre durable. Ce 
qu'il tient 4 prouver avant tout, c’est la parfaite curabilité du glau- 
come chronique simple par l'iridectomie, la sclérotomie et surtout 
la combinaison de ces deux opérations. 

Dans ce but, il se reporte aux statistiques et a l’enquéte person- 
nelle qu'il a faite et dont voici les conclusions : 

Conclusions. — Un point qui frappc iout d’abord est le chiffre 
minime des confréres opposés Al’interventiou chirurgicale dans cette 
forme de glaucome. 

L’explication de cette particularité sera fournie par le fait, dira- 
t-on, que l'on n’opére pas les cas sans exagération de pression, et qui 
ne sont en réalité pas des glaucomes; que I’on se décide 4 opérer dés 
que la pression s’accentue et que de trés faibles signes irritatils 
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apparaissent (vision d’arcs-en-ciel et obnubilations). Mais cette échap- 
patoire n'est pas admissible. Dans le véritable glaucome chronique 
simple, on n’a jamais de poussées avec troubles visuels et exagé- 
ration de pression trés marquée, et celle-ci peut étre si peu manifeste 
que les doigts les plus exercés sont hésitants pour accuser une exa- 
gération de tension. Si nous nous décidons 4 ranger dans le glaucome 
simple pareils cas 4 faible augmentation de pression (et ce sont, 
d'aprés notre propre expérience, des exceptions dans le véritable 
glaucome simple), c’est que nous ne nous fions pas ici seulement au 
toucher, mais que, pour nous, ce qui est décisif c’est la maniére dont 
le champ visuel se comporte pour le blane et surtout pour les 
couleurs. 

Lintervention peut cependant entrainer certains mécomptes qui 
peuvent tenir 4 deux raisons : 

le Parce que l’on a opéré, comme atteints de glaucome simple, des 
malades présentant une forme a légéres poussées irritatives, et que 
cest surtout dans ce groupe que l'on rencontre les cas malins; 

2e Le manque de succés tient, pour la forme simple, a la marche 
fort lente et insidieuse de l’affection qui engage et le malade et le 
médecin 4 temporiser. 

Pour les cas de glaucome ou de véritables désastres éclatent aprés 
lopération, en affectant le caractére de glaucome malin, l’auteur 
pense que ce glaucome malin s’observe surtout dans le glaucome 
chronique irritatif, ’ poussées presque imperceptibles, mais ow, dés 
le début, la chambre antérieure se trouve forlement réduite et 
ne varie guére de profondeur dans Vintervalle de ces faibles 
poussées. 

Pour se garantir de la rencontre de ces cas si déprimants et si 
décourageants pour un opérateur, M. de Wecker a proposé de ne 
jamais pratiquer une iridectomie sans la faire précéder de la scléro- 
tomie, surtout lorsque l’on a des raisons de redouter la forme maligne. 
Cela le conduit 4 parler de la sclérotomie comme soulien et 
auxiliaire de l'iridectomie. 

L’action curative des opérations antiglaucomateuses exéculées 
sur l'eil est en raison directe de l’exagération de la tension intra- 
oculaire de l’wil 4a opérer; cette action est nulle lorsqwil n'y a 
aucune augmentation morbide de la tension et que lacicatrisation 
des plaies péricornéennes et sclérales s’opére dans des conditions 
normales de pression de l’eil (1). 

Nous pouvens donc accroitre l’action thérapeutique en associant 
liridectomie et la sclérotomie, celle-ci étant tout d'abord pratiquée. 
Sans insister sur l’influence heureuse de la sclérotomie pour facilite r 
une exacte exécution de l'iridectomie, l'auteur ajoute que la scléro- 
tomie peut remplacer la seconde iridectomie que faisait de Gre fe 
lorsque la premiére se montrait insuffisante. En succédant ainsi 


(1) Ann. dveul., t. CX XIV, p. 339, 1900. 
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liridectomie, elle peut alors étre faite trés largement, presque sans 
pont médian, 4 cause des adhérences qui retiennent liris a la cicatrice 
de l’iridectomie. 

Nous trouvons ainsi dans lasclérotomie, sous tous les rapports, un 
merveilleux appui pour l'iridectomie. C’est pour cette raison que 
M. de Wecker acru devoir proposer la combinaison des deux opéra- 

tions la ot l’on veut obtenir un maximum d'action réductrice de la pres- 

sion et se garantir contre un déficit d’effet de l’iridectomie par une exé. 
cution qui ne serait pas absolument correcte. Enfin il pense pouvoir 
dés 4 présent soutenir qu’elle dépouille l’iridectomie de ses dangers, 

Discussion : M. TROUSSEAU. — L’iridectomie est inutile ou nuisible 
dans le glaucome chronique simple tant que la tension ne s’éléve pas 
trop et que les myotiques agissent d’une facon satisfaisante. 

Elle est souvent trés efficace dansle glaucome irritatif, mais améne 
parfois dans cette variété de désastreux accidents. II serait utile de 
bien préciser les indications opératoires pour ne plus avoir 4 les 
déplorer. 

Elle a une magnifique action dans le glaucome aigu qu’elle enraye 
pour de longues années, mais qu’elle ne guérit pas radicalement. 

Elle reste, malgré tout, une merveilleuse opération, mais comme I 
toutes les trouvailles humaines elle a ses imperfections que nous 
devons nous efforcer de corriger. é 

MM. ABADIE, ARMAIGNAC, LAGRANGE, VACHER, VALUDE, VIGNEs et 
PECHIN partagent cet avis et ne se déclarent pas partisans de |'iri- 
dectomie dans le glaucome chronique simple sans hypertension. 

M. PECHIN pense que pour étudier la valeur de liridectomie il eit 
fallu ne pas se borner 4létude du pouvoir curatif de cette opération. 
Le rapporteur a eu recours a la voie du referendum. Sona enquéte 
renferme bien des documents contradictoires. On ne s’entend méme 

_ pas sur la définition du glaucome chronique simple. Les partisans 
de l’opération ne paraissent pas convaincus ; ils n’ont d’ailleurs pas 
de raisons de |’étre, les mauvais résultats étant presque constants 
et les rares cas heureux pouvant s’expliquer par la marche naturelle 
du glaucome. Les abstentionnistes sont nombreux. M. Péchin se range 
parmi eux. Faite de bonne heure ou tardivement, l’opération est 
inefficace lorsqu’elle n’est pas nuisible, et la soi-disant pierre de 
touche donnée par les myotiques pour l'indication ou la contre-indi- 
cation de l’opération est loin d’avoir la valeur qu'on lui préte. La 
théorie de la cicatrice filtrante, pour expliquer le mode d'action de 
lViridectomie, a été émise par de Grefe et a été reprise par M. de 
Wecker. Cette théorie n’est pas prouvée; en tous cas, elle est en 
désaccord avec l’anatomie pathologique qui nous montre le vitré 
malade et ne filtrant pas a travers les orifices pratiqués par le sclé- 
rotome, quoique ceux-ci restent béants (1). 
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(1) TERRIEN. Action de la sclérotomie postérieure dans le glaucome. Archives : 
d’opht., 1899, p. 691. 
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M. ABaDlE n’admet pas les faux glaucomes. Aux signes déja connus 
qui permettent le diagnostic entre l’atrophie glaucomateuse et l’atro- 
phie simple avec excavation (conservation de la vision des couleurs 
et champ visuel spécial dans le premier cas), M. Abadie ajoute les 
jnstillations de collyre a la pilocarpine qui aménent une amélioration 
dans le premier cas et ne donnent aucun résultat dans le second, 
Enfin il ne croit pas a l’efficacité de la sclérotomie. 

M. VALUDE ne recourt d’emblée a l’opération, iridectomie ou sclé- 
rotomie, ni dans le glaucome chronique simple, ni dans la forme 
atténuée du glaucome irritatif chronique, quand il n’existe pas de 
douleurs. Il essaie les myotiques, et le nombre des cas qu’il main- 
tient en bonne condition par ce moyen, lui est une raison de con- 
tinver. Quand les myotiques ne donnent aucun résultat et qu’il s’agit 
de glaucome chronique simple, il emploie l’électrisation intensive 
du grand sympathique au moyen des courants continus 4 forte ten- 
sion; au besoin il conseillerait la sympathectomie. Lorsqu’il s’agit 
d'un glaucome irritatif et que les myotiques restent sans effet, il opére 
alors et par iridectomie. 

M. Jocgs. — Le glaucome chronique simple avec hypertension tire 
le plus souvent un bénéfice immédiat certain de l’iridectomie. Cepen- 
dant, il y a des glaucomes malins contre lesquels liridectomie n’a 
aucune action. 

M. A. TERSON regrette que M. de Wecker n’ait pas voulu consa- 
crer au mode d’action de l'iridectomie dans le glaucome un chapitre 
eertainement aussi utile pour expliquer ou corroborer la valeur de 
l'iridectomie, que celui sur la valeur de la sclérotomie dans le glau- 
come, question secondaire qui y occupe une importance prépon- 
dérante. 

Quand de Grafe a créé l'iridectomie sclérale, ’iridectomie sclé- 
rotomique, il a expressément insisté sur cette section sclérale, 
nécessaire pour enlever la base de l’iris. M. Terson préfére de beau- 
coup 4 la sclérotomie antérieure, presque toujours insuffisante, l'iri- 
dectomie sclérale, qui n’a pas tous les dangers qu’on lui attribue si, 
au lieu de faire une plaie d’étendue peu précise, on la réduit trés 
notablement. La sclérotomie antérieure ne guérissant pas ce que 
guérit l'iridectomie sclérotomique, il faut bien admettre que la sec- 
tion sclérale, si filtrante qu’on la suppose, ne guérit pas seule dans 
liridectomie et que divers éléments ont bien leur importance. Dans 
le glaucome aigu et subaigu, Viridectomie sclérale donne souvent 
d’excellents résultats. Dans le glaucome chronique simple, les myo- 
tiques peuvent suffire. 

Enfin, dans le glaucome absolu, la réouverture périodique de |'in- 
cision bosselée de la sclérotomie vitréenne, ce que |'auteur appelle 
loulétomie postérieure, lui a souvent permis d’éviter l’énucléation. 

M. Darien. — L’iridectomie reste le traitement de choix dans le 
glaucome; mais toutes les fois que pour une raison sérieuse l’opé- 
ration ne pourra étre faite,.on aura recours aux moyens suivants : 
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La dionine calme la douleur, active la circulation lymphatique de 
l'oeil et facilite l’exode des liquides intra-oculaires. 

La surrénaline diminue la pression intra-oculaire et la sécrétion 
de l‘humeur aqueuse. 

Les myotiques diminuent la tension, étalent l’iris, augmentant sq 
surface d’absorption. 

Le massage-pression bien pratiqué est capable de ramener ep 
quelques minutes la pression de T + 24 T = 0. 

M. Rocuon-DuviGNEAuD recherche dans quelles conditions l’irj. 
dectomie agit ou n’agit pas sur la tension intra-oculaire glaucoma- 
teuse. Cliniquement on sait que l'iridectomie raméne plus fréquem- 
ment la tension & la normale dans les glaucomes récents que dans 
les glaucomes anciens. Pourquoi ces différences d'action ? On doit 
chercher leur cause dans l'état de l'appareil excréteur de 1 'ceil (angle 
irien) qui est intact lors de la premiére attaque de glaucome 
(Birnbacher, Elschnig) qui est oblitéré (soudure de Knies et lésions 
connexes) 4 une période plus avancée de l’affection. L’iridectomie 
serait donc efficace quand l’angle irien est intact, inefficace quand 
la racine de l'iris est soudée ala cornée. On vérifiera ces hypothéses 
si l'on examine histologiquement des yeux de malade guéris du glau- 
come par une trideclomie. 

Beaucoup d’opérateurs ont eu des insuccés ou méme des désastres 
dans le traitement par liridectomie des glaucomes chroniques 
simples (avec tension légérement surélevée d'une facon permanente, 
mais sans oscillations). Cela tient 4 ce que, dans nombre de ces cas, 
on intervient trop tard ; on opére des yeux dont la rétine est beaucoup 
plus malade qu'on ne le pense, ne peut se rétablir et ne peut méme en 
quelque sorte rien supporter. La régle classique, d’aprés laquelle 
liridectomie est indiquée toutes les fois que la limite du champ visuel 
n’avoisine d’aucun cété le point de fixation, est insuffisante et 
trompeuse. 

La vision d’examen n'est pas la méme chose que la vision réelle, 
usuelle. Quand les fibres nerveuses de larétine, blessées 4 mort par 
une longue compression, ne jouissent de leurs fonctions qu’a un fort 
éclairage, une iridectomie peut étre désastreuse. Il faut donc tenir 
grand compte, au point de vue de la contre-indication de l’iridectomie, 
de lage de l’excavation, du degré de décoloration de la papille et 
avant tout de la réduction du champ visuel 4 un faible éclairage, 
se traduisant par la difficulté éprouvée par le malade 4 se conduire 
le soir. 

M. JAVAL rapporte sa propre observation et pense que chez lui, si 
lViridectomie a eu des résultats si défavorables, c’est que peut-étre 
l'ésérine a été employée avant et aprés l’opération. De Grefe ne 
l'employait pas parce qu'il ne la connaissait pas, et M. Javal se 
demande si atropine ne serait pas plus indiquée, comme le faisait 
de Grafe. C'est pourquoi il pense que la diminution de tension 
obtenue par la sclérotomie avant l'iridectomie constitue une mauvaise 
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préparation. Il en serait de méme de la sympathicectomie. Elle a 
réussi, chez lui, 4 amener la disparition des douleurs. 

M. L. Dor rapporte l’observation d’un malade atteint de glaucome 
chronique simple chez lequel il a pratiqué a droite l'iridectomie et a 
gauche la sympathicectomie. Le résultat a été surprenant en faveur 
de lasympathicectomie. L’acuité visuelle, qui était de 1/50 avant 
Vintervention des deux cétés, était aprés de 1/5 4 gauche et de 1/20 
a droite. 

M. Roumen a fait cing fois la sympathicectomie: une fois dans un 
glaucome chronique simple ou le résultat a été excellent, et quatre 
fois dans des glaucomes chroniques irritatifs avec perte compléte de 
lacuité visuelle. Le résultat a été bon au point de vue de la diminution 
de tension et des douleurs. 

M. ParnisoTti se déclare pour la théorie nerveuse du glaucome. II 
a toujours regardé la sclérotomie comme une soupape de sidreté, mais 
ilcroit que l'iridectomie constitue le traitement général du glaucome, 
en rapport avec l'unité pathogénique, 4 condition que l’opération soit 
pratiquée de trés bonne heure. L'iridectomie pourrait agir par voie 
nerveuse et de cette maniére on expliquerait les bons effets obtenus 
méme avec de mauvaises iridectomies. L’opération pourrait agir en 
sectionnant les éléments nerveux de l'iris et en interrompant leur 
continuité. 

M. Sutzer. — M. de Wecker cite 4la page 101 de son rapport les 
résultats obtenus de 1860 a 1882 a la clinique ophtalmologique de 
Zurich par l'iridectomie dans le glaucome inflammatoire. Je complé- 
terai cette citation en y ajoutant les chiffres concernant le glaucome 
simple. Pendant la méme période, l'iridectomie fut exécutée sur 
103 yeux atteints de glaucome simple. 

Dans 23 cas (22,3 p. 100) elle produisit une amélioration de la 
fonction visuelle ; dans 38 cas (37 p. 100) elle la conserva telle qu'elle 
était avant l’opération, tandis que dans 24 cas la vision diminua aprés 
l'opération sans toutefois aboutir ala cécité. Dans 4 cas (3,8 p. 100) la 
cécité suivit immédiatement l’opération et dans 14 cas (13,6 p. 100) 
elle survint graduellement aprés une guérison opératoire réguliére. 


Les observations confirment la conclusion du rapporteur : Plus- 


Yopération est précoce, plus elle est utile dans le glaucome simple. 
Elles confirment également le fait que la disparition de la vision 
survenant ala suite de l’opération, la tension restant ou devenant 
élevée, la chambre antérieure restant ouverte, survient dans les cas 
4 exagération marquée de la tension, 4 champ visuel typique. On 
peut appeler ces cas légérement irritatifs malgré l’absence de toute 
injection. 

Quelquefois la vision disparait lentement et graduellement aprés 
l'opération. On trouve alors 4 cété de symptémes glaucomateux 
non douteux des anomalies du champ visuel indiquant l’atrophie du 
nerf optique. D’autres yeux ne présentent qu’aprés l’opération les 
symptomes de cette affection qui existait sans douteavart l’opéra- 
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tion. Une troisiéme catégorie est constituée par les opérations « in 
extremis » de la vision et une quatriéme par des malades présentant 
des hémorrhagies abondantes récidivantes du rectum ou de la 
matrice cause de récidive de l’excés de tension. Contre ces accidents 
nous sommes mieux armés depuis l'introduction de la sclérotomie, 
Doit-on opérer ces malades pour remédier 4lhypertension, tout ep 
sachant que l’atrophie des nerfs optiques reviendra t6t ou tard, oy 
doit-on s’abstenir. Deux observations récentes semblent indiquer 4 
l'auteur que ces malades retirent un bénéfice réel de l'iridectomie, 

M. Truc, — La sclérotomie antérieure avant l'iridectomie est 
superflue dans la plupart des cas. Il importe de définir le glaucome 
chronique. I] est caractérisé par ’hypertonie et par une amblyopie 
sans réaction notable. Le glaucome chronique sans excavation et 
sans hypertonie n’est pas un glaucome. 

M. Truc admet liridectomie comme efficace dans le glaucome 
chronique aussi bien que dans le glaucome aigu ou subaigu, a con- 
dition d’opérer de bonne heure, mais ne lui reconnait qu’une action 
conservatrice. 

Pour M. GALEzowski le glaucome simple doit étre opéré, et 
l'opération qui convient est la sclérotomie. Il l’a faite jusqu’a présent 
sur 321 malades dans différentes formes de glaucome simple ou 
hémorrhagique et toujours il a arrété la maladie, mais pas d'une 
maniére définitive. 

M. PARINAUD pense que l’action heureuse de l’iridectomie est due 
en partie aux adhérences de l'iris dans la plaie. Ces adhérences 
sont trés fréquentes dans Iiridectomie en général et peut-étre 
constantes dans l’iridectomie périphérique du glaucome. Ce n'est 
pas a dire qu'il faille recommander le prolapsus de l'iris, mais 
on ne saurait assimiler les adhérences de l’cil iridectomisé au 
prolapsus de l'iris de l’ceil non iridectomisé. Ces adhérences semble- 
raient faciliter la filtration. 

Dans le glaucome malin, l’auteur pense avec M. de Wecker que 
l’effacement de la chambre antérieure, en dehors des accés aigus, 
est une cause d’insuccés de l'iridectomie, soit que le cristallin soit 
trop volumineux, comme le croit Priestley Smith, soit qu'il soit 
déplacé en avant. Dans des cas désespérés, il a pu, par l’extraction 
du cristallin, arréter le processus glaucomateux et conserver aux 
malades un reste de vision. M. Parinaud signale encore comme 
cause de malignité du glaucome, Il'artériosclérose généralisée, 
surtout lorsqu’elle se manifeste par une grande faiblesse du pouls. Il 
insiste sur l’action paradoxale des myotiques sur lesquels il s’étonne 
que l’attention des cliniciens n’ait pas été appelée. Chez certains 
glaucomateux, |’ésérine et la pilocarpine exagérent positivement la 
tension et provoquent de véritables poussées aigués. 

M. KoENIG recommande dans le glaucome chronique simple les 
sclérotomies souvent répétées. 
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M. H. Dorn. — Bien des cas de glaucome prodromique sont, 4 une 
certaine période, des glaucomes simples, méme s‘ils deviennent irri- 
tatifs ou inflammatoires plus tard. Ce que M. de Wecker appelle de 
faux glaucomes ne devrait absolument pas entreren lignede compte. 
[ls'agit d’atrophie du nerf optique avec excavation, et cela n’est pas 
un glaucome. 

L’opération de liridectomie dans le glaucome simple donnerait 
environ, d’aprés l’auteur, 60 p. 100 de succés, en comptant comme trés 
bons les cas avec amélioration de la vision et comme bons les cas 
dans lesquels la vue qui baissait rapidement était restée stationnaire 
apres lopération. 

L’auteur a relevé tous les cas de glaucome observés, 81,000 au total. 
Sur ce nombre, il y avait 838 cas de glaucome, soit 1,03 p. 100 seule- 
ment. Il afait en tout 519 iridectomies pour glaucome. 

Sur les 36,560 malades de sa clientéle particuliére il a eu 371 cas 
de glaucome : sur ce nombre 154, soit 41,5 p. 100, n’étaient atteints 
qu’é un ceil et 217, soit 58,5 p. 100, aux deux yeux ;110 malades 
avaient un glaucome absolu d’un ceil, ou un glaucome hémorrha- 
gique: 29 p. 100. Enfin 63, soit 17 p. 100, avaient déja été opérés. 
Sur ces 371 malades, il a fait 222 iridectomies. 

Sur 185 cas de glaucome vus 4 sa clinique ila fait 217 iridec- 
tomies. 

Sur les 217 iridectomies il y eut une amélioration de la vue dans 
166 cas, soit 76 p. 100; un état stationnaire dans 41, soit 18 p. 100, 
et aucun résultat dans 10 cas, soit 4,5 p. 100; mais il ne faut pas 
oublier qu’il n’a compté ici que les cas ot une iridectomie était 
indiquée, et les résultats auraient été beaucoup moins bons s'il avait 
fait entrer ceux qui nécessitaient une énucléation, ou ceux dans 
lesquels il n'y avait absolument rien a faire. 

Ces exemples suffisent pour montrer les résultats éloignés de 
lopération de l’iridectomie, et pour affirmer que nous serions 
coupables de ne pas la tenter. 

L'auteur ne peut parler des résultats de l’opération de B. qu'il 
na pratiquée que deux fois, mais chaque fois aprés l’iridectomie 
dans des cas mauvais. Les résultats furent trés bons au point de 
vue de la douleur et de la tension. 

M.de Wecker a peut-étre raison de proposer la sclérotomie 
comme opération secondaire lorsque le résultat de liridectomie est 
insuffisant. 

M. DE WECKER. — Je répondrai 4 M. Terson, comme le disait de 
Greefe, que lorsqu’il n’y a pas d’exagération de pression il n’y a pas 
de glaucome. Mais le point difficile et important est de savoir ot 
commence l’augmentation de pression. 

Quand j'entends M. Lagrange dire qu'il y a des cas de glaucome 
oi l'exagération de pression ne dépasse pas l'état physiologique, 
cela veut-il dire qu'il n’y a pas exagération de pression ? Nullement. 

Tout dépend de l'état des membranes, certains yeux ne pouvant 
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méme pas supporter une pression inférieure 4 la pression physio. 
logique. 

On peut dire que l’exagération de pression doit étre un phénoméne 
primordial du glaucome, mais comme il n'y a pas d’échelle fixe, jj 
faut se baser sur d’autres symptomes. 

Comme M. Abadie j'ai insisté sur l’importance de l’examen des 
couleurs, disant qu'on ne devait pas s’en rapporter au doigt mais sup. 
tout  l’examen fonctionnel. 

M. Jocqs me demandait ce que je faisais lorsque le doigt n'indique 
pas d'augmentation de pression et qu'il y a en méme temps rétré- 
cissement ou absence de la vision des couleurs. Eh bien, j'‘opére, mais 
jopére avec sclérotomie. Celle-ci nous montre en méme temps s'il y 
a oui ou nen glaucome. 

J'arrive au point touché avec raison par MM. Truc, Abadie et 
Parinaud. Les myotiques constituent un élément précieux de diagnos. 
tic, mais il ne faut pas les prolonger trop longtemps, car il ne faut 
pas perdre de temps et opérer le plutét possible comme le voulait 
de Graefe. On reconnait le glaucome malin, dit M. Abadie, si les 
myotiques n’agissent pas. Mais dans le glaucome aigu, la pression 
est telle que les myotiques ne sont pas absorbés et ne peuvent pas 
agir. 

Nous devons faire une étude approfondie des cas qu’il faut ranger 
dans le glaucome chronique simple et des cas qui n’ont rien 4 faire 
avec lui. 

J’arrive 4 la question soulevée par M. Javal. 

M. Javal, dans son observation personnelle, a avancé que peut- 
étre les iridectomies auraient eu un mauvais résultat parce qu'on 
avait diminué au préalable la pression par une sclérotomie. Eh bien, 
je soutiens que ce cas, malheureux et regrettable sous tous rapports, 
ne doit pas nous empécher d'agir comme je I’ai indiqué, en faisant 
précéder l'iridectomie d'une sclérotomie. 

M. Javal nous dit que de Grefe instillait de l’atropine aprés les 
opérations de glaucome et que l'atropine agit autrement sur un eil 
ouvert que sur un ceil fermé. Je lui répondrai que de Greefe n’instil- 
lait jamais d’atropine sur un ceil ouvert; il l’instillait deux ou trois 

jours aprés l’opération, alors que l’ceil était fermé et qu’il se formait 
des synéchies. Je suis méme étonné qu'il n’ait pas eu d’accidents, 
mais il ne continuait pas l’atropine. 

En terminant, je dirai que si mon rapport n'a convaincu persone, 
il aura engagé a mieux préciser les limites entre ce qui est glaucome 
et ce qui ne l’est pas. M. Javal veut proposer une nouvelle classifi- 
cation. Je vous en prie, restons 4 la classification actuelle. Comme 
de Grafe le dit en toutes lettres dans son rapport, il n’y a rien dans 
le glaucome se rapportart a l’inflammation. 
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COMMUNICATIONS INDIVIDUELLES 


M. AnmaiGNAc (Bordeaux). — La luxation spontanée du cris- 
tallin dans la chambre antérieure aprés Viridectomie ou 
l'incision de la cornée dans le glaucome aigu consécutif. 


Il est extrémement rare de voir le cristallin se luxer sponta- 
nément dans la chambre antérieure aussitét aprés avoir pratiqué 
une incision de la cornée. 

M. Armaignac en cite deux faits de sa pratique dans lesquels I’iri- 
dectomie survint aussit6t aprés la section cornéenne. Dans les deux 
cas, le cristallin put étre extrait plus tard par morcellement et la 
guérison se fit sans complications. 


M. Morais (Angers). — De la sclérotomie postérieure : ses 
résultats, ses indications. 


Liridectomie est l’opération de choix dans le glaucome aigu, mais 
a cété d’elle et dans certains cas ou i'iridectomie n'est pas applicable, 
la selérotomie postérieure bien réglée peut rendre des services. 

La ponction et l’incision de 3 millim. doivent étre placées dans la 
cavité de Tenon, soit 410 ou 12 millim. du limbe de la cornée. Le 
massage complete l'action de la sclérotomie. 

Indications : Dans le glaucome absolu, la sclérotomie postérieure 
répétée & plusieurs reprises calme les douleurs et permet d’éviter 
souvent |’énucléation. 

Dans le glaucome aigu non guéri par l’iridectomie et la scléro- 
tomie antérieure. 

Avant l'iridectomie dans le glaucome aigu pour la faciliter. 

Comme indications nouvelles, l‘auteur présente une observation 
dune amélioration des prodromes du glaucome; la guérison du glau- 
come secondaire chronique; la guérison du glaucome secondaire 
aigu produit par l’iritis ou l’irido-choroidite séreuse, les cataractes 
traumatiques ou les discissions. Dans les iritis, la maladie suit son 
cours normal et l’ceil supporte l’atropine. Dans les cataractes trau- 
matiques, la tension et ses dangers étant supprimés, le chirurgien 
peut attendre la maturation compléte pour intervenir. 

Discussion : MM. A. TERSON et PaRiNaUD insistent sur la néces 
sité de faire de petites sections et en arriére de la ligne d’insertion 
des muscles (Parinaud). Un point important pour M. Parent est la 
direction & donner 4 la ponction: elle doit étre faite suivant le méri- 
dien de latitude. M. Jocqs insiste sur les accidents possibles de l’opé- 
ration (hémorrhagies, etc...). 


M. A. Terson (Paris). — Nature du glaucome aigu. 
Dans cette étude la physiologie expérimentale doit étre éclairée 
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par la pathologie générale. Il faut tout d’abord mettre le sujet en état 
de réceptivité glaucomateuse. Un groupe d’affections doit étre com. 
paré au glaucome aigu : ce sont les cedémes aigus. 

Comme eux, le glaucome est un syndrome qu'il faut distinguer 
de l’hypertonie avec laquelle on l’a confondu. Tous les yeux hyper. 
tones ne sont pas glaucomateux, et une foule de cas d’hypertonie 
passagére ou permanente n’ont rien & voir avec le glaucome aigu, 

Dans le glaucome aigu, la tension extréme est la seule cause dy 
trouble cornéen. La poussée et la réplétion sont rétro-iridiennes ¢ 
rétro-cristalliniennes. 

Si on lopére, l’incision donne peu ou pas de liquide. Mais das 
qu’on pince l'iris, un flot de liquide trouble, jaundtre s’échappe de 
derriére l'iris brusquement. C’est 4 la couronne ciliaire qu’il faut attri- 
buer la part principale, sinon exclusive, de cette apoplexie séreuse, 
Ce processus n’a rien d’inflammatoire : c’est un cedéme aigu. II est 
comparable a l’cedéme aigu du poumon qui, lui aussi, est absolument 
indépendant de tout phénoméne inflammatoire. 

Une excitation nerveuse, des troubles mécaniques ne suffisent pas 
& produire l’cedéme et l'inondation séreuse. Il faut y ajouter une 
intoxication. 

De telles constatations doivent servir de guide pour la production 
du glaucome ow nous trouvons un état analogue et des causes sem- 
blables. Le terrain du glaucome est surtout neuro-arthritique. L’hy- 
pertension artérielle est peu marquée dans le glaucome aigu. Ces 
sujets sont plutét des intoxiqués et des candidats a l’artério-sclérose 
que des artério-scléreux complets. 

L’hypersécrétion n’explique pas tout, et il faut se garder de rejeter 
létranglement des voies de filtration. L’action de 1l’iridectomie 
sclérale s’explique, parce que c’est la seule opération qui simulta- 
nément réalise les avantages suivants: évacuation du liquide sous- 
rétinien, filtration, décongestion, etc. 


M. L. Vacuer (Orléans). — Note sur l'iridectomie périphé- 
rique avec irido-dialyse. 


L'iridectomie dirigée contre l’hypertonie doit étre faite trés large 
et tres périphérique. Son procédé est le suivant: 

I] fait, avec un fin couteau, une incision 4 la limite du limbe trans- 
parent. Cette incision est supérieure, paralléle 4 l’axe optique de I'ail, 
de 648 millim. de long, commengant et finissant au limbe opaque, 
son centre légérement en cornée transparente. Le tranchant du 
couteau doit regarder l’opérateur. Avec une pince airis dont les mors 
sont dirigés du cété dela périphérie, il appuie sur la cornée et va, en 
sens inverse du procédé ordinaire, saisir l’iris 4 son insertion ciliaire. 
Il l’attire au dehors lentement et produit une irido-dialyse d’étendue 
variable. Il sectionne alors d'un coup de ciseaux au ras de la 
cornée. 
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La section irienne est nette et trés réguliére et les suites sont aussi 
simples que dans les procédés ordinaires. 


M. L. Dor (Lyon). — Prophylaxie de la panophtalmie sup- 
purée. 

On peut, si l’on ne dépasse pas trop la dose minimum nécessaire 
pour provoquer la panophtalmie, 4 l’aide de cultures de staphylo- 
coques empécher complétement l'apparition chez un lapin de tout 
phénoméne inflammatoire dans l'ceil inoculé, au moyen de l'adminis- 
tration en lavement 4 I|’animal la veille et le jour méme de linocu- 
lation d’une dose de 2 gr. d’iodure de potassium dissous dans 30 gr. 
d'eau. 

Si on attend que les phénoménes inflammatoires aient apparu, on 
peut encore au moyen d'un lavement de 2 gr. empécher la suppu- 
ration de s'établir; mais une fois la suppuration établie, il n’y a plus 
de dose d’iodure capable de l’enrayer. 

Nous proposons done de donner 3 a 4 gr. d'iodure le jour méme 
et la veille de toutes les interventions par lesquelles on expose |’ceil 
4 la panophtalmie, ou aprés tout accident survenu a l’ceil. 


M. Parisort: (Rome). — Les blastomycétes dans la patho- 
logie oculaire. 


L’auteur donne les résultats de ses recherches sur un cas d’endo- 
théliome de la choroide et de gliome de Ja rétine, sur le ptérygion, 
le catarrhe printanier et le trachome. Sur les deux tumeurs, les 
recherches jusqu’a présent sont restées infructueuses. 

La quantité des blastomycétes était frappante dans le ptérygion, 
moindre dans le catarrhe printanier et le trachome. 

Cette origine apparait trés probable pour le catarrhe printauier, 
qui rappelle vraiment les allures des plantes vivaces. Pour cette 
maladie les recherches sont déja plus avancées ; le professeur Fortu- 
nati a pu, avec des cultures pures, reproduire chez l’homme quelque 
chose rappelant la forme du catarrhe printanier. 


M. Jocos. — Phlegmon de l’eil consécutif au staphylome total 
de la cornée, suite d’ophtalmie purulente des nouveau-nés. 


A propos d’une observation, M. Jocqs discute la pathogénie du 
phlegmon idiopathique consécutif au leucome adhérent ou au sta- 
phylome opaque. Rejetant la théorie du microbisme latent et de 
l'endo-infection, il accepte celle de l’infection ectogéne partant de 
liris adhérent 4 la cornée. 

Dans ces cas, il préfére l’éviscération a l’énucléation. 

MM. LaGRANGE, GALEZOWSKI et VIGNES préférent |’énucléation. 


M. LagrANGE. — Ophtalmoplégie congénitale. 
Le cas rapporté par l’auteur est remarquable par la coexistence 
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d’une paralysie compléte et concomitante des deux droits externes et 
du facial supérieur de chaque cété. 

L’étude des réactions électriques a montré qu'il s’agit d’une lésion 
centrale en ce qui concerne la paralysie faciale, et il est certain que 
les muscles droits de l’ceil ont été atteints en méme temps et de la 
méme facon que le nerf facial. 

Ce fait apporte une nouvelle preuve 4 l'appui de l’opinion de 
M. Duval qr’ --nsidére le facial supérieur comme provenant du 
méme noyau _ 2 le moteur oculaire externe, opinion contestée 
depuis par beaucoup d'auteurs. 

M. Rocuon-DuviGNeavp fait remarquer que Van Gehuchten par 
la méthode de Golgi a montré qu’il n’y avait pas d’échange de fibres 
entre les noyaux juxtaposés du facial et de la VIe¢ paire. 


MM. Gaver et Auranp (Lyon).— Des modifications de la 
couche pigmentaire de la rétine dans différents états patho- 
logiques de lil. 


Dans ce travail, appuyé sur de nombreuses photographies micros- 
copiques, les auteurs arrivent aux conclusions suivantes : 

le L’examen a plat de la couche pigmentaire de la rétine se recom- 
mande par sa simplicité et sa rapidité. 

2° Les lésions de |’épithélium sont surtout des lésions de dégéné- 
rescence. 

3° Les grains de pigment libéré émigrent, mais ne se détruisent pas. 

4° La pigmentation exagérée des cellules voisines des foyers de 
dégénérescence n'est pas le fait d'une production nouvelle de pig- 
ment, mais d’une absorption des grains de pigment mis en liberté. 

5° Dans le cas d’atrophie de la choroide, les cellules pigmentées 
de la rétine voisines des plaques d’atrophie se gorgent 4 la fois de 
pigment rétinien et de pigment choroidien. 

6° L’agrandissement et méme le changement de forme des cellules 
surchargées de pigment ne prouvent pas leur dégénérescence. 

7° L’émigration des grains de pigment et des cellules pigmentées 
se fait peut-étre par leurs mouvements propres et surtout par les 
courants lymphatiques. 

8° L’émigration pigmentaire se fait le plus fréquemment dans la 
rétine, oti elle suit deux voies principales, les gaines lymphatiques 
périvasculaires et les espaces conjonctifs. 

9° Dans la région ow la rétine est pigmentée, les batonnets et les 
cones sont le plus souvent détruits. 

10° L’émigration du pigment rétinien dans les couches internes de 
la rétine ne se produit que lorsque celle-ci est profondément altérée. 

11° Les lésions de la couche pigmentaire de la rétine sont cons- 
tantes et plus ou moins accentuées dans les irido-choroidites, les 
staphylomes et les abcés de la cornée, les phlegmons, les phtisies 
et les traumatismes oculaires ; dans le glaucome, quelle que soit sa 
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variété clinique, ces lésions existent aussi, quoique moins fréquentes 
et le plus souvent minimes. 


M. FromaGeEt (Bordeaux). — Tumeurs des glandes lacrymales. 


L'auteur rapporte trois cas de tumeurs des glandes lacrymales 
palpébrale et orbitaire : 

Le premier concerne une tumeur développée chez un malade de 
94 ans dans la glande palpébrale. L’examen démontra que la tumeur 
était un sarco-myxo-fibrome. 

Le deuxiéme est un épithélioma tubulé de la glande lacrymale 
orbitaire. 

Le troisiéme se rapporte 4 un kyste hydatique développé depuis 
six mois dans la glande orbitaire. I] s’agissait d'un kyste biloculaire. 

Le procédé de choix est l’extirpation chirurgicale, bien préférable 
aux injections parasiticides inefficaces ou dangereuses. L’incision sera 
faite par la voie cutanée en plein sourcil. 

Pour les tumeurs malignes, ot on doit songer a l’exentération de 
Yorbite, on pourra préférer la voie conjonctivale aprés section de la 
commissure externe. 


M. Baupoin (Castres). — Nouveau procédé de traitement trés 
simplifié de la dacryocystite muqueuse ou purulente. 


Le principe de la méthode est l'emploi, combiné avec les injections, 
de la sonde 4 demeure de Vulpius modifiée. 

Au lieu d’étre pleine, elle est tubulée dans son coude et sur une 
longueur de 3 4 4 millim. dans la grande et la petite branche. Sur la 
grande branche la tubulure est continuée par une rainure d'un demi- 
diamétre jusqu’aé son extrémité destinée a porter les liquides jusqu'’au 
méat inférieur, et sur la petite branche par une rainure de trois 
quarts de diamétre destinée 4 entrer immédiatement en contact 
avec l’ajutage approprié d’une seringue d’Anel, et a le guider natu- 
rellement jusqu’a la tubulure. 

La sonde est laissée 4 demeure comme la sonde de Vulpius ordi- 
naire. Elle est généralement bien tolérée. Elle assure le calibrage 
des voies lacrymales et permet par sa tubulure la pénétration dans 
le sac lacrymal de liquides détersifs ou modificateurs. 

Cette sonde creuse donne une telle sécurité et une telle facilité 
aux injections que celles-ci peuvent étre faites par l’intéressé ou par 
les siens. 

Le liquide injecté est la solution protargolique de 5 a 20 p. 100, 
suivant la nature de la sécrétion ou son abondance. 

Discussion : MM, Galezowski, Darier, Kalt, Antonelli et Parent. 


M. Cu. Abapir. — Des ulcérations de la cornée de nature 
arthritique et de leur traitement. 
On connait les manifestations arthritiques trés fréquentes, mais 
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trés légéres, caractérisées par des sensations de gravier entre les 
paupiéres. Peu ou pas de sécrétion. 

Certains de ces malades se plaignent aussi la nuit de ne pouvoir 
ouvrir les paupiéres. Les collyres astringents et irritants réussissent 
mal. Le benzoate de soude a l’intérieur, 4 la dose deO gr. 30 par jour, 
les lavages avec une solution alcaline (4 gr. de bicarbonate de soude 
pour un litre d’eau) sont fort utiles. 

On peut observer aussi des ulcérations curnéennes, le plus souvent 
marginales, en coup d’ongle, prenant souvent une allure serpigineuse 
mais pouvant devenir graves si leur nature est méconnue. 

Le salicylate de soude, 4 la dose d’un & deux grammes associé ay 
sulfate de quinine a la dose de 50 centigr. par jour, constituent pour 
ces cas une excellente médication. 

L’auteur appelle l’attention sur un nouveau reméde fort peu connu, 
la teinture Rhus Toxicodendron, qu'il prescrit & la dose de 154 20 
jusqu’a 25 gouttes par jour. Les effets en sont parfois merveilleux, 
surtout dans les ulcéres arthritiques douloureux. 


M. F. BELLENconTReE (Paris). — Goitre exophtalmique. Sym- 
pathectomie. Décollement tardif de la rétine. 


L’auteur rapporte l’observation d’une malade chez laquelle, 
quelques mois aprés la sympathectomie du cété droit, survint un 
décollement et une cataracte de l’ceil droit qu’on ne put attribuer a 
aucune cause. 

Le fait que le décollement et la cataracte se sont développés uni- 
quement du cété de la résection totale du sympathique et non de 
l'autre, permet d’incriminer la section du sympathique. 

Discussion : M. Abadie rapporte 3 observations de glaucomes 
guéris par la sympathectomie. MM. Fage et L. Dor n’en ont pas 
obtenu de si bons résultats. M. Dor a observé sur l’animal un décol- 
lement de la rétine compliqué de cataracte aprés sympathectomie. 


M. Rocuon-DuviGNeaup (Paris). — Deux cas de guérison de 
rétinite brightique. 


lo Femme, 31 ans; 4 la fin d'une grossesse normale, anurie, 
éclampsie, accouchement normal, albumine en abondance. Double 
rétinite caractéristique. Elle guérit peu & peu au bout d'un an, avec 
disparition de tous les signes ophtalmoscopiques, sauf pdleur des 
papilles, pigmentations 4 cété de la macula. — Mort, huit ans et 
demi plus tard, par pneumonie. A l’autopsie, pneumonie, gros cceur, 
rein scléreux. 

Examen de la rétine: aspect microscopique presque normal. 
Artéres saines, veines atteintes d'un peu de périphlébite. Dégéné- 
rescence ascendante du nerf optique beaucoup plus avancée 4 gauche 
(‘ceil gauche comptait difficilement les doigts) qu’d droite (I’ceil droit 
pouvait lire). 
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2° Homme, 32 ans. Néphrite sans cause appréciable. Rétinite 
caractéristique dés le début de la néphrite. La rétinite guérit gra- 
duellement; au bout d'un an, & part une légére décoloration des 
papilles, et une tache de dépigmentation de la macula droite, l’'aspect 
du fond de ]’wil est normal. L’ceil gauche lit les plus fins carac- 
teres; le droit ne peut lire que l’entéte des journaux. Traitement 
prolongé par liodothyrine. 

De l'évolution de la rétinite brightique, quand elle guérit, on peut 
conclure qu’elle ne représente pas une dégénérescence définitive de 
larétine par maladie chronique de ces vaisseaux, mais bien un empoi- 
sonnement qui retentit a la fois sur les vaisseaux et le tronc rétinien. 

La rétine est sans doute le plus délicat des réactifs de certains 
états du sang, compatibles avec l’intégrité de tous les autres éléments 
anatomiques, ainsi que le montre l'état de santé relative dans 
lequel se présentent nombre de malades atteints de rétinite brightique. 

Discussion: MM. KoeniG et GALEZOWSKI. 


M. A. BourGeEors (Reims). — Quelques expertises radiogra- 
phiques, & propos de corps étrangers de l'wil et de Vorbite. 


On peut obtenir des épreuves concluantes, par une méthode de 
radiographie pratique, qui dispense des calculs de précision. 

Pour retrouver l’emplacement du globe oculaire, on fixe sur le 
sujet deux plombs témoins (n° 7) aplatis, avec de la baudruche, 
au-dessus du sourcil et au niveau du rebord orbitaire inférieur, sur 
une ligne passant au-devant de la pupille. On mesure la distance qui 
les sépare, puis la distance qui existe entre la ligne de jonction 
des deux plombs et la cornée, enfin la distance du plomb supérieur 
a la pupille. 

Lexaminé est étendu sur un matelas pour la pose, qui dure de 
douze 4 quinze minutes. La face est mise en contact avec la plaque, 
de profil, du cdté de l’ceil blessé. Le tube de Crookes est disposé 
a quarante centimétres au-dessus de la plaque. 

On construit d’autre part un schéma, représentant la coupe antéro- 
postérieure de l’ceil et de lorbite, avee les dimensions données par 
les traités d’anatomie. Il est facile de reporter sur ce schéma les 
distances exactes qui séparent les unes des autres les trois images 
fournies par la radiographie, qui sont celles des plombs témoins et 
celle du corps étranger. 

Comme l’on connait en général le point du globe oculaire ow le 
projectile a pénétré, on arrive aisément A reproduire son trajet. 


M. CuEVALLEREAU (Paris). — Tumeurs de l’orbite. 

MM. Chevallerau et J. Chaillous rapportent trois observations od 
le procédé de Krénlein a permis d’enlever facilement des tumeurs de 
lorbite laissant seulement une cicatrice peu apparente. Il s’agissait 
de personnes jeunes chez qui la tumeur était déja ancienne. 
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Les deux premiéres tumeurs contenaientdes concrétions calcaires, 
c’étaient des psammomes; la premiére avait envahi le nerf optique ; la 
seconde, trés nettement circonscrite, était tout a fait indépendante des 
organes importants de l’orbite. Chez l'enfant de cinq ans, c’était 
également une tumeur du nerf optique, un fibro-myome développé 
aux dépens de la gaine interne du nerf. 


M. Darier. — De l’expérimentation thérapeutique. Essai de 
classification des réactifs physiologiques et pathologiques le 
plus employés en oculistique. 


Les réactifs oculaires peuvent se classer en modificateurs de la 
sensibilité superficielle (anesthésiques : de la sensibilité profonde; 
(analgésiques : en modificateurs du tonus musculaire) (mydria- 
tiques : myotiques et en modificateurs du tonus vasculaire). 

L’extrait de capsules surrénales est le plus puissant vaso-cons- 
tricteur. 

Injecté dans la conjonctive, il produit un abaissement trés marqué 
de la pression intra-oculaire. Ce fait s’explique par la contraction 
des vaisseaux et des fibres du corps ciliaire dont les sécrétions sont 
pour ainsi dire suspendues. 

La dionine, 4 cété de ses qualités analgésiantes profondes, vient 
de nous faire connaitre des propriétés vaso-dilatatrices. 

Tous les sujets ne réagissent pas également 4 la dionine. Les 
adultes sains et bien portants ne montrent qu’une hyperémie conjonc- 
tivale marquée, sans chémosis, tandis que les artério-scléreux, les 
brightiques, les cardiaques présentent un chémosis parfois énorme. 
Chez les enfants et les jeunes sujets la dionine peut servir au dia- 
gnostic du lymphatisme et de la scrofule, car chez ces sujets la 
réaction 4 la dionine est aussi marquée que dans les états patholo- 
giques ci-dessus se rattachant 4 une insuffisance de la tonicité vas- 
culaire. 


M. F. pe Laprersonne (Lille). — Paralysies oculaires et otiles. 


Le retentissement des lésions de Voreille interne sur les centres 
oculo-moteurs est aujourd’hui démontré. Les noyaux bulbaires du 
nerf vestibulaire sont en communication avec les noyaux de la 
sixiéme paire et par leur intermédiaire avec les autres noyaux des 
moteurs oculaires. C’est ainsi qu’on peut expliquer le nystagmus et 
certaines paralysies qui ont été observées au cours des otites. A 
cété de la paralysie du moteur externe, on a pu constater du ptosis, 
de laparalysie de l’accommodation. Pour M .Bonnier, tous les noyaux 
oculo-moteurs peuvent étre pris par irradiation réflexe issue de 
Vappareil ampullaire. Seuls les noyaux de la quatriéme paire 
paraissaient avoir échappé et c’est précisément un cas de _ paralysie 
du grand oblique, au cours d'une otite, qui est rapporté ici. 

Pour expliquer cette paralysie réflexe du grand oblique, du méme 
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cité, au cours d'une otite, il faut admettre des connexions entre l'un 
des noyaux du nerf vestibulaire avec le noyau de la quatriéme paire 
du coté opposé, l’entre-croisement des deux pathétiques paraissant 
bien démontré. Cette paralysie du grand oblique, qui produit une 
diplopie si génante dans la moitié inférieure peut expliquer lincer- 
titude de la marche, simulant le vertige vrai, qui accompagne 
certains troubles de loreille. 


M. Pécutn (Paris). — Complications oculaires des oreillons 

(iritis et kératite). 

Tableau comparatif des complications des oreillons actuellement 
connues avec celles peu nombreuses signalées par les anciens 
auteurs. C’est aux notions bactériologiques que nous devons une 
connaissance plus exacte de cette maladie. Les complications ocu- 
laires concernent les paupiéres, les conjonctives, les glandes lacry- 
males, les muscles extrinséques et intrinséques, le nerf optique. 
M. Péchin apporte une observation personnelle d'iritis double avec 
kératite chez un jeune homme de 22 ans. Les oreillons se compli- 
quérent, dans les premiers jours, de paralysie faciale qui guérit rapi- 
dement. Ce n’est qu’au début de la convalescence, environ deux mois 
et demi aprés le début de la maladie, que se déclara Viritis avec des 
caractéres spéciaux. Pas de douleurs, ni photophobie, ni larmoie- 
ment; un peu d’injection périkératique. L’iritis fut bilatérale avec 
kératite parenchymateuse partielle de l’ceil droit, qui fut le plus 
atteint. Cette iritis dura cinq mois environ. L’ceil droit perdit la 
moitié de l’acuité visuelle ; l’ceil gauche, dont la vision était des- 
cendue a 1/4, récupéra son acuité normale. Cette observation est la 
premiére publiée en France. 


M. Suuzer (Paris). — De la lisibilité des impressions dites 
anastatiques. 


Le mot « anastatique » désigne les procédés d' impression au moyen 
desquels on reproduit, par un transport chimique, les textes et 
dessins imprimés. 

Quand il s’agit de réimprimer un livre épuisé, ’impression ana- 
statique réalise une économie considérable. 

Depuis quelques années on trouve, dans le commerce, des livres 
de classe en impression anastatique. 

Leur lisibilité est bien inférieure 4 la lisibilité des éditions origi- 
nales. 

Tandis que le texte de l’original est facilement lisible par un éclai- 
rage de 5 bougies-métres a la distance de 125 centim., sa reproduc- 
tion anastatique ne l’est qu’a 70 centimétres. Ces chiffres ont été 
trouvés par un bon éclairage diurne dont lintensité est supérieure a 
10 bougies-métres. 

Par un éclairage moyen ou faible, la lisibiJité relative des impres- 
sions anastatiyues examinees diminue davantage et devient inféricure 
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& la moitié de la lisibilité de l’original. La lisibilité d’une impression 
dépend de la grandeur des lettres, de leur forme, de l’épaisseur 
relative des traits noirs et des lumiéres blanches. Il faut, en outre, 
que l’impression soit noire sur blanc. 

Les expériences de l'auteur lui ont montré que dans les impressions 
anastatiques la noirceur des traits est bien inférieure a la noirceur des 
traits dans l’‘impression originale ; l'une est 4 l'autre comme 3 est a 5, 

On sait que la différence entre le blanc et le noir doit étre au moins 
de 80 p. 100 pour que la lisibilité ne soit pas entravée, surtout quand 
l'éclairage est moyen ou faible. 

Dans les impressions anastatiques qui nous sont soumises cetie 
différence est de 5 p. 100 au plus. 

Les efforts pour obtenir dans les classes et les salles d’étude un 
bon éclairage seront vains si l’on permet l’usage de ces impressions 
anastatiques. 


M. G. Butt (Paris). — Le champ de convergence relative. 


M. Bull insiste sur l’importance qu’il y a 4 poursuivre I’étude du 
champ de convergence relative. 

Les mesures faites habituellement pour déterminer l’insuffisance 
musculaire ne donnent pas de renseignements nécessaires. II faut 
mesurer avec soin la perte du champ pour les objets éloignés et ceux 
qui se trouvent un peu plus prés que la distance du travail ordinaire, 

M. Bull démontre comment on mesure le champ au moyen du 
stéréoscope, et passe en revue les différents déplacements du 
champ qu’on observe dans l’exophorie et dans l’ésophorie. 


M. Face (Amiens). — Traitement des blépharites par l'acide 
picrique. 

M. Fage se sert d'une solution d’acide picrique 48 et 10 p. 1000, 
Apres avoir bien détergé et dégraissé le bord ciliaire, il fait un 
badigeonnage avec la solution picriquée, en |’étalant pour ainsi dire 
en plusieurs couches qui séchent et qui laissent un revétement pro- 
tecteur. On peut aussi incorporer I’acide picrique dans un glycérolé 
ou dans une solution alcoolique de gomme laque constituant une 
préparation plus adhésive. 

L‘acide picrique agit par ses propriétés analgésiques, antiseptiques 
et kératoplastiques. 


MM. Carra (Paris) et VaLors (Moulins). — Kyste sous-con- 
jonctival. Observation clinique et anatomo-pathologique. 


Il s'agissait d'une petite tumeur sous-conjonctivale située dans 
l'angle interne, dirigée selon le grand diamétre du globe a égale 
distance de l’angle interne et du limbe-scléro-cornéen et mobile sous 
la conjonctive bulbaire. 

D'aprés l’examen histologique, on ne parait pas autorisé 4 faire 
de cette tumeur un cysto-adénome provenant de la glande lacrymale 
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, de Krause, dite caronculaire ; mais bien un kyste hématique (Rochon- 
| Duvigneaud) par inclusion d’un lambeau conjonctival dans les couches 
profondes, 4 la suite d'une érosion ou blessure accidentelle de la 
conjonctive bulbaire. 


M. P. Petrr Rouen).— Ophtalmie métastatique del cil gauche, 
ulcére serpigineux de l’cil droit. Conjonctivite bilatérale a 
pneumocoques chez une malade alleinte de pneumonie. 


Observation d'une malade qui fit une complication oculaire méta- 
statique al’ceil gauche, en méme temps que se déclarait une conjonc- 
tivite au méme ceil. L’ceil droit fut atteint 4 son tour et se compliqua 
d’ulcére serpigineux. A gauche, tout rentra dans l’ordre. A droite, la 
cornée se perfora et la panophtalmie survint. La malade ayant suc- 
combé, l’examen bactériologique démontra la présence du pneumo- 
coque dans le pus de la conjonctivite,dans lulcére et dans le 
poumon. Les Iésions anatomiques étaient surtout marquées a la 
partie postérieure de l'ceil. 

L’iauteur compare son observation 4 celles déja rapportées et croit 
qu'il est nécessaire de grouper les cas d’aprés leur étiologie. 

M. TERRIEN fait remarquer que l’observation est d’autant plus 
intéressante que le malade a succombé, malgré l’origine de l'agent 
pathogéne, le pneumocoque. II a observé & l'Hétel-Dieu, dans le 
service de M. Faisans, une malade atteinte de pneumonie trés nette 
et chez laquelle survint une ophtalmie métastatique du cdté gauche 
le quatriéme jour; l’ceil droit se prit ensuite et la malade guérit 
malgré la bilatéralité de l’affection. L’acuité visuelle était de une 
demie 4 gauche et de deux tiers a droite. 

M. PuEcH pense qu'il faut tenir un plus grand compte dans |'étio- 
logie de l’affection, du cancer de l’estomac observé dans le cas de 
M. PETIT. 


MM. V. Morax et J. CuarLtoux. — Sur le diagnostic des affec- 
tions tuberculeuses de l'appareil visuel. 


L‘observation clinique doit étre aidée dans le diagnostic des affec- 
tions tuberculeuses de l'appareil visuel par les procédés expérimen- 
taux : l'inoculation a l’animal du tissu malade, l’inoculation au malade 
d'une dose minime de tuberculine. Les faits cliniques et expérimen- 
taux que nous avons observés montrent que linoculation intra- 
oculaire au lapin est souvent infidéle, toujours inférieure &l'inoculation 
au cobaye. Méme suivie de succés, l’inoculation au lapin peut donner 
naissance 4 des difficultés d'interprétation. Il faut done pratiquer 
Vinoculation expérimentale, non chez le lapin, mais chez le cobaye. 

llest des circonstances od l'inoculation est impossible. C’est surtout 
le cas lorsque les lésions tuberculeuses sont limitées 4 la cornée ou 
aliris. Le second procédé expérimental, l’injection de tuberculine, 
pourra dans ces faits établir le diagnostic parfois difficile entre 
certaines lésions syphilitiques et les lésions tuberculeuses de l’appa- 
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reil visuel Ce sontles conclusions qui ressortent de trois observa- 
tions ot l’injection de tuberculine a permis un diagnostic précis et 
une thérapeutique efficace. 

M. L. Dor rappelle a ce sujet les expériences d’Arloing. 


M. GurBert(La Roche-sur-Yon).— Du retard de la cicatrisation 
apres lopération de la cataracte et d'un moyen d’y remédier, 
‘ 


L’auteur rapporte un cas de non cicatrisation de la cornée dans 
lequel lachambre antérieure ne fut reformée qu’au bout de trois mois, 

Il pense que le plus souvent il doit s'agir de petits trajets fistuleux 
imperceptibles qui laissent filtrer ’humeur aqueuse par suite de la 
cicatrisation trop lente de la plaie qui semble manquer de vitalité, 
ear il n’y a jamais d’inflammation au niveau de la section. Dans 
six cas dont les retards de cicatrisation ont varié de 14 A 6 jours, 
celle-ci a été obtenue en vingt-quatre heures, 4 la suite d'une légére 
cautérisation. La cautérisation doit porter sur le milieu de la plaie 
aprés cocainisation préalable et étre trés légére. 


M. AusineAu (Brest). — Paralysie oculaire et déviations stra- 
biques fixes d’origine traumatique. 


L’auteur rapporte une paralysie de la VI¢ paire qui accompagnait 
une paralysie faciale d’origine traumatique. Six mois aprés, la para- 
lysie faciale s’accompagnait de contractions douloureuses mais la 
paralysie de la VI¢ paire avait disparu. Ce rétablissement fonctionnel 
du droit externe permet de supposer que le moteur oculaire externe 
avait été comprimé par un caillot sanguin. 

Les « déviations strabiques fixes », observées par l’auteur chez 
deux autres blessés, étaient consécutives 4 un trauma par coup de 
couteau recu dans la région péri-orbitaire. La guérison se fit graduel- 
lement dans l’espace d’un mois. La circulation oculaire ne fut pas 
troublée et la vision resta normale. 

Les caractéres de ces déviations strabiques permettent d’éliminer 
I'hypothése de « contracture hystérique » et de penser 4 une 
hémorrhagie orbitaire. 

M. TERSON croit que souvent, en effet, il faut incriminer une 
hémorrhagie comme cause de ces paralysies. 

Il a observé récemment, a la suite d’un choc sur la paroi inférieure 
de l’orbite avec fracture et hématome, une paralysie typique et 
isolée du petit oblique qui guérit peu de temps aprés. Il pense que 
l’hématome a été la cause directe de la paralysie. 

M. TERRIEN rapporte l’observation d’une paralysie des deux droits 
externes observés chez un enfant de 9 ans dont la téte avait été 
fortement comprimée entre deux péniches. L’accident avait été 
suivi d’épistaxis abondante et d’hémorrhagie par loreille droit. 
La paralysie disparut peu 4 peu dans l’espace de six mois, ce qui, 
ci encore, permet d'incriminer une hémorrhagie intra-c rénienne 
avant ecomprimé les nerfs moteurs oculaires externes. 
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MM. Carra et ScuraMECk (Paris). — Ectasie totale du globe 
oculaire, suite de leucome adhérent. Examen anatomique. 


Il s'agit dans cette observation d’un processus phlogosique grave, 
ancien, localisé primitivement sur l‘hémisphére antérieur et plus 
particuli¢rement sur la cornée, ayant déterminé un leucome cornéen 
avec synéchie antérieure et soudure de Knies totale. A la suite, 
poussées glaucomateuses, distension de la coque oculaire évoluant 
chez un adolescent dont la paroi oculaire était encore extensible et 
produisant comme terme ultime la buphtalmie ou ectasie totale. 


M. Katt.— Les altérations oculaires consécutives aux névral- 
gies de la V° paire. 

L’auteur cite deux observations dont l'une montre chez une per- 
sonne igée, sujette aux névralgies faciales, une irido-kératite de 
forme spéciale survenant aprés une violeute crise de douleurs 
névralgiques et durant quinze jours pour disparaitre ensuite. Chez 
un autre malade survint dans les mémes conditions un décollement 
rétinien d'un cdété et de l’autre une chorio-rétinite périphérique. 

En l'absence de toute cause étiologique, il faut admettre que les 
troubles oculaires sont bien la conséquence des douleurs névral- 
giques et qu’a coté du type classique de la kératite neuro-paralytique 
il y a lieu d’admettre un groupe d’altérations cornéennes, iriennes, 
chorio-rétiniennes, relevant uniquement des névralgies. 

M. Dor pense qu'il s'agit d’une Iésion au niveau de la racine des- 
cendante du trijumeau. 

M. AUGIERAS rapporte des cas semblables dans lesquels le mas- 
sage des branches orbitaires du trijumeau 4 leur émergence a donné 
de bons résultats. 


M. ANTONELLI (Paris). — La conjonctivite hypertrophique. 
Etude clinique d'une forme de conjonctivite chronique. 


Il s’agit d’une affection essentiellement limitée 4 la conjonctive 
tarsienne et au cul-de-sac inférieur. Symptémes subjectifs trés 
légers ; peu ou pas de sécrétion le matin. La surface conjonctivale 
parait plus rouge qu’a I'état normal et plus vascularisée, comme 
épaissie jusqu’au cul-de-sac. Aucune trace d’hypertrophie papil- 
laire, ni de follicules, ni de granulations. La conjonctive tarsienne 
supérieure et le cul-de-sac, sont absolument indemnes. 

Il s'agit presque toujours de sujets arthritiques, présentant de la 
rhinite hypertrophique. 

Cette forme est 4 rapprocher de la rhinite hypertrophique. 

Le nom de conjonctivite hypertrophique parait donc bien appro- 
prié pour cette forme de conjonctivite chronique chez les arthri- 
tiques, en réservant le nom de conjonctivite proliférante (épithéliale) 
au catarrhe printanier et aux formes analogues, Il faut se garder 
de tout caustique. La cocaine et la surrénaline soulagent beaucoup 
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les malades. Le collyre de glycérolat tannique (1 p. 100) a paru bien 
agir, de méme que les cautérisations au galvano-cautére dans les 
cas rebelles. 

M. VACcHER confirme l’existence et le caractére clinique de cette 
variété et insiste sur le traitement nasal. 


M. TrEILLats (Nantes).— Troubles oculaires dans la méningite 
aigué. Paralysies del’ ceil. Lesions rétiniennes concomitantes, 
L’auteur rapporte une observation de méningite aigué compliquée 

a droite d'une ophtalmoplégie constituée par la paralysie de la troi- 

siéme et de la quatriéme paire, la sixiéme paire restant intacte. Ces 

troubles de la motilité furent accompagnés d’une cécité complete qui 
se prolongea pendant six semaines. 

La papille présentait des signes nets de papillo-rétinite et la 
guérison survint. L’auteur arrive 4 cette conclusion que la ménin- 
gite aigué de la base a été le point de départ du processus infectieux 
qui par les gaines du nerf optique s’est propagé aux membranes 
internes de l’@il. La paralysie de la troisiéme et de la quatriéme 
paire semble due a la compression par un exsudat méningitique des 
branches nerveuses 4 leur entrée dans la fente sphénoidale. 

M. ANTONELLI rappelle deux cas de lésions oculaires observées par 
lui consécutifs a la fiévre typhoide. 


M. Monpnous (Saint-Malo). — Un ptérygyon de la paupiére 
supérieure. 


Malade de 22 ans, vient consulter pour une kératite subaigué, avec 
dépoli du quart supéro-externe de la cornée. Réaction légére. La con- 
jonctive est tapissée par une membrane triangulaire, terminée A trois 
millim. du bord tranchant par une téte un peu élargie. Cette mem- 
brane, mince, peu vasculaire, lisse, 4 bords nets et un peu saillants, 
est adhérente a la conjonctive d'une facon plus intime a la téte qu’d 
la base. Elle peut étre facilement soulevée. Sa base s’implante dans 
toute l’étendue du cul-de-sac. 

L’autre ceil, présente une membrane analogue, mais plus petite et 
ayant sa téte en dehors de la ligne médiane, de sorte que son frotte- 
ment n’a pas déterminé de kératite. 

L‘auteur fait ressortir l’analogie absolue qu'il y a entre ces mem- 
branes et le ptérygyon stationnaire, membraneux. On ne_ peut le 
confondre avec le faux ptérygyon qui n'est pas symétrique, et succéde 
& une inflammation. 

Il est logique d’admettre qu'il s’agit de ptérygyons qui, ayant pris 
naissance dans le tissu souple et abondant du cul-de-sac, ont pris 
la direction de la conjonctive palpébrale, au lieu de celle de la 
conjonctive bulbaire. L’examen histologique n'a pu étre fait. 


M. E. VaLupge. — Procédé de canthoplastie. 


Ce procédé nouveau de canthoplastie est particuliérement appli- 
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cable aux cas d'ankyloblépharon avec rétraction cicatricielle de la 
conjonctive, ainsi qu’on l'observe a la période ultime du trachome. 
Chez ces malades l'approche de la conjonctive et de l'angle cutané 
de l’incision est difficile, parfois impossible 4 réaliser et c'est pour 
eux que Cusco avaitimaginé un lambeau cutané, Richet un lambeau 
conjonctival. On peut remarquer dans ces cas-la une déformation 
fréquente du canthus externe qui se caractérise par un pli cutané 
vertical, rappelant en quelque sorte l’épicanthus interne; cette 
déformation est la conséquence de la rétraction conjonctivale. 

Voici l’opération que nous conseillons en pareil cas et qui est 
applicable & tous ceux auxquels s’adresse la canthoplastie : 

Le chirurgien déplissant l’'angle externe des paupiéres incise, par 
transfixion, la peau, suivant une ligne horizontale et dans le prolon- 
gement du canthus, mais sans fendre celui-ci; l'incision aura une 
étendue de un centimétre et demi. 

Saisissant alors les deux lévres de l’angle palpébral, il débridera 
profondément en deux coups de ciseaux, d’abord du cété de la 
conjonctive bulbaire, puis dans l’épaisseur de la paupiére. On diri- 
gera les ciseaux comme dans le procédé connu d’Agnew, qui opére 
le débridement sous-cutané d’une partie du sphincter palpébral, 
mais en allant moins profondément que dans cette opération ; les 
ciseaux ne seront pas enfoncés a plus d’un centimétre. 

Ce débridement palpébro-conjonctival exécuté, on renversera alors 
en dehors chacune des deux pointes de ces triangles, de fagon a 
replier la lévre cutanée sur elle-méme en dehors et en arriére, et & 
coapter les bords de la peau ainsi replice. Puis, sutures. 

Il est inutile de fixer la muqueuse a la peau et c’est ce qui cons- 
titue l'avantage du procédé. Le replacement de l’angle palpébral en 
arriére suflit & l’élargissement de la fente palpébrale. 


M. Vian (Toulon). — Deux nouveaux cas de diphtérie oculaire 
guéris par les applications dhuile brute de pétrole. 


Ces deux nouvelles observations portent 4 huit le nombre des cas 
decroup oculaire que l’auteur a eu l'occasion de soigner depuis treize 
ans et qui tous ont guéri parce traitement, préconisé par lui au 
Congrés d’Edimbourg. 

M. TERRIEN demande a M. Vian sur quoi il fonde son diagnostic 
de diphtérie oculaire et s'’étonne des bons résultats obtenus par l’au- 
teur, car on sait que les caustiques en pareil cas sont plutét nocifs 
et le sérum est le seul médicament spécifique. 

M. Puecu et M. AuBINEAU font les mémes remarques. 


M. Brunscnwic (Le Havre). — Anesthésie dans l’exentération 
du globe oculaire. 

Le bromure d’éthyle semble recommandable a l'auteur 4 tous les 
points de vue pour une opération de courte durée telle que l’exenté- 
ration du globe oculaire. Aprés avoir anesthésié la conjonctive pour 
, 











298 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


la disséquer et passer son fil, il donne le bromure d’éthyle qu'il fait 
cesser au bout de quelques secondes et procéde alors & la section 
cornéenne et au curettage du globe, les deux seuls temps de I'opé. 
ration qui soient vraiment douloureux. Suivent six observations avee 
les résultats. 

Discussion : M. FaGE croit que le bromure d’éthyle est surtout 
applicable aux enfants. 

M. VALUDE et M. VACHER appuientles conclusions de M. Brunscu- 
WIG et insistent sur la nécessité de l’anesthésie générale. 


M. Truc(Montpellier).— Blépharorrhaphie médianea lambeay 
intégralsimple oudouble dans les hauts degrés d'exophtalmie. 


Cette opération est indiquée dans les cas ot les moyens habituels 
paraissent insuflisants contre l’exophtalmie excessive (maladie de 
Basedow, phlegmon orbitaire etc.). On fait d'abord la section totale 
de la paupiére supérieure ou des paupiéres supérieure et inférieure 
par deux incisions verticales plus ou moins longues et donnant un ou 
deux lambeaux laches et assez larges pour recouvrir complétement 
la cornée lagophtalmique. On suture ensuite les lambeaux médians 
entre eux, ou le supérieur a la partie médiane de la paupiére infé- 
rieure avec ou Sans avivement marginal, suivant que l’on désire une 
blépharorrhaphie permanente ou temporaire. 


M. FromaGet. — Anesthésie générale par le chlorure d'éthyle 
en oculistique. 


L’auteur délaisse les masques habituellement recommandeés, qui 
par leur mauvais fonctionnement procurent souvent des insucceés. I! 
se sert d'un mouchoir double d'une feuille de papier dont on fabrique 
un cornet. On place dans le fond un tampon de coton bydro- 
phile sur lequel on pulvérise quelques centimétres cubes de chlorure 
d’éthyle. L’anesthésie est obtenue trés rapidement au bout de quinze 
4 soixante secondes; elle dure de une a trois minutes. Pour l’obtenir 
plus prolongée, il faut faire de nouvelles pulvérisations dans le cornet. 
I] a pu faire des opérations durant cinq, dix, quinze minutes. 

La plupart des malades s’endorment sans aucune excitation. Le 
malade anesthésié se réveille trés vite : au bout de quelques minutes 
il se léve et peut marcher sans éprouver aucun malaise. L’absence 
des vomissemenis est la régle. 

Le chlorure d’éthyle semble devoir remplacer la cocaine lorsque 
l'emploi de celle-ci est impossible ou insuffisant. Il permet de ne 
pas hospitaliser les malades et ne détermine aucune dépression. 


L. Vacuer (Orléans). — Troisiéme note sur l’extraction sous- 
conjonctivale de la cataracte. 


Les deux articles de Pansier (d’ Avignon) (Annales d’oculistique, 
octobre 1899, mars 1901), 1a communication de l’auteur A la Société 
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dophtalmologie de Paris (7 novembre 1899), et celle du méme au 
Congrés de 1900 ont mis au point l’historique de ce procédé imaginé 
par Desmarres et remis en honneur par Pansier et par lui. L’auteur 
apporte le résultat de 120 opérations : une panophtalmie, pas une 
seule hernie de l’iris. Ce procédé permet aux partisans de l'iridec- 
tomie de l’exécuter sans difficulté. Il n’a jamais observé d’hémorrhagie 
assez abondante pour l’empécher de terminer correctement l’extrac- 
tion. Du reste, d’aprés Pansier, l’instillation de quelques gouttes 
dextrait de capsule surrénale, dont Dor, Darier et d’autres ont 
signalé les propriétés vaso-constrictives, évite toute hémorrhagie. 

Ilne coupe l'iris que lorsqu'il rentre mal, ou que la pupille ne 
reste pas centrale. 

Discussion : M. Terson fait remarquer que Wenzel exécutait le 
procédé déja avant Desmarres, point contesté par M. Galezowski. 


LaurENT (Rennes). —Le traitement du ptosis par la méthode 
de Motais. 


L’auteur a opéré avec succés par le procédé de Motais une femme 
atteinte d’un ptosis double congénital et & peu prés complet. Il passe 
en revue les difficultés de l’opération dont la principale consiste a en 
graduer l'effet ; les complications : strabisme, non adhérence de la 
languette tarsienne, ulcére de la cornée, et le moyen de les éviter. 

L'auteur propose certaines modifications qui auraient pour but de 
rendre l’opération plus facile et plus stire dans ses résultats. 

M. Morals insiste sur les bons effets de l’opération. 


M. Lanpout (Paris). — Le tableau réduit de mes optotypes 
pour la détermination de lacuité visuelle (sera publié in 
extenso). 


M. Vienes présente des optotypes construits conformément au 
principe du minimum separabile. I] désire conserver l’unité de Snel- 
len et la division décimale de Monoyer et s’éléve contre l’unité de 
Javal et la raison de sa progression geométrique. Il insiste pour 
ladoption d’une méme échelle de facgon & rendre comparables les 
observations cliniques. 

Discussion : MM. CHAvaz, BRUNSCHWIG, SULZER font remarquer 
combien il est difficile d’avoir une échelle fixe, étant donnés le grand 
nombre des échelles et les différences d’éclairage. 

MM. GALEzowSKI, Morais, VaLupeé, H. Dor, VIGNES, FROMAGET, 
LANDOLT. 


M. Bauporn (Castres). — Complications inédites de l’iridec- 
tomie dans l’obstruction pupillaire et moyens d’y remédier. 


M. GuENDE (Marseille). -- Tableau schématique pour le dia- 
gnostic des paralysies musculaires de l'eil. 
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M. Puecu (Bordeaux).— Delavaleurdel examen oculaire dans 
le diagnostic de certaines manifestations de lV hérédo-syphilis, 


M. Suarez pE Menpoza (Paris). — Traitement non opéra 
toire de la myopie progressive. 

Le traitement consiste 4 soumettre pendant un temps variable, de 
3 430 jours, les yeux myopes a l’atropine pour faire cesser le spasme 
ciliaire, puis 4 corriger la myopie, donnant aux sujets jeunes la cor. 
rection totale et aux sujets 4gés la correction partielle. Le malade 
est revu une fois par an. 

Si la myopie devient progressive, on fait pendant un an a cinq ans 
tous les mois d’abord et plus tard tous les deux, trois, quatre mois 
10 4 15 injections hypodermiques de 1 a 2 centigr. 

Si la tension est exagérée, paracentése, sciérotomie, bandeau com- 
pressif le soir et instillations de pilocarpine. 

Aprés ce traitement longtemps suivi, l’auteur a pu constater la 
diminution de la myopie et souvent son arrét complet et presque 
toujours la disparition ou au moins la diminution des troubles 
génants éprouvés par le malade : fatigue oculaire, migraine, etc... 


M. Suarez DE Menpoza. — Présentation d’instrument. 


L’auteur présente une série de brosses, limes, polissoirs. II se sert 
de ces divers instruments mus par le tour de White ou par le tour 
électrique pour pratiquer le brossage de granulation. F. Trrniey, 


II. — Livres nouveaux. 


F. LAGRANGE. — Traitédes tumeurs de l'eil, de lorbite et des 
annexes. Tome I : Tumeurs de l'@il. Paris, 1901. Steinheil, 
éditeur. 


Ce trés important et trés bel ouvrage forme la premiére partie du 
Traité des tumeurs de l'wil et de Vorbite. Edité avec un grand soin, 
il contient prés de 900 pages et est illustré de nombreuses figures 
avec de belles planches hors texte. Il est divisé en cing livres qui 
tous ont trait aux tumeurs du globe oculaire. Les cing livres suivants 
affectés aux tumeurs du nerf optique, de l’orbite, de l'appareil lacrymal, 
dés paupiéres et des parties voisines de l’orbite, feront lobjet d’un 
second volume non moins important que le premier; l’ouvrage com- 
prendra ainsi toutes les tumeurs de l’orbite et des annexes. 

Le livre premier est consacré aux tumeurs de la conjonctive bul- 
baire. Dans le chapitre affecté aux tumeurs bénignes, l’auteur étudie 
successivement les polypes et les granulomes, les papillomes, les 
kystes, les dermoides, les lipomes, les angiomes, les varices de la 
conjonctive et les ostéomes sous-conjonctivaux. Chaque variété est 
étudiée en détail, symptomatologie, anatomie pathologique, étiologie, 
pathogénie, et un historique trés fouillé met en relief les différentes 
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opinions des auteurs sur la question. La bibliographie est des plus 
complétes: tous les cas publiés se rapportant a l’affection sont men- 
tionnés ou résumés. C’est par leur analyse et par celle de ses 
observations personnelles que l’auteur retrace l'histoire clinique de 
chaque entité morbide, se laissant guider simplement par les faits 
qui se dégagent de l'étude des matériaux accumulés. 

De belles planches nous montrent les différentes variétés de kystes 
de la conjonctive : kystes par inclusion, kystes glandulaires, kystes 
lymphatiques, kystes 4 entozoaires, et le paragraphe se termine par 
le diagnostic différentiel de ces diverses variétés. De méme pour les 
dermoides de la conjonctive et de la cornée sur la pathogénie 
desquels sont résumés successivement les travaux de Ryba, de 
Wecker, Manz, Van Duyse, Lannelongue et Vassaux. 

Les tumeurs malignes font l’objet du chapitre deuxiéme. Aprés un 
historique trés complet ot soat dénombrés tous les cas de sarcomes 
et d'épithéliomes de la conjonctive bulbaire publiés jusqu’a ce jour, 
lauteur ajoute neuf observations personnelles et arrive a cette 
conclusion, que la bénignité relative de ces tumeurs, signalée tout 
dabord en France par Panas et Poncet, en Italie par Manfredi et 
Sgrosso, en Allemagne par Remak, Caspar, Knies, etc., n’est pas 
absolue. Sans doute ces tumeurs restent le plus souvent superficielles ; 
mais elles peuvent, dans un certain nombre de cas, dont il est trés 
difficile d’évaluer la proportion, gagner la profondeur. I! ne faut 
donc pas étre trop conservateur et songer a cette possibilité. 

La pénétration, lorsqu’elle a lieu, se fait au niveau dulimbe scléro- 
cornéen qui seul est envahi, tandis que la sclérotique et la cornée 
demeurent intactes en général; par la les cellules peuvent facilement 
sengager dans les espaces de Schlemm et de Fontana. De trés belles 
planches montrent les rapports de ces tumeurs avec la cornée et la 
sclérotique et l’envahissement de l’angle de filtration par les cellules 
épithéliales (1). 


(1) Cet envahissement du limbe, trés rare au point de vue clinique puisque 
Yauteur ne l’a trouvé que six fois, serait beaucoup plus fréquent d’aprés lui, et 
ilappartient 4 l’anatomie pathologique de montrer a la fois la fréquence et le 
mode de pénétration. 

Nous pouvons ajouter aux faits précédents un nouveau cas observé par nous 
tout recemment a la clinique de l’Hétel-Dieu. Il s‘agissait d'une tumeur méla- 
nique du volume d’une noix, située Ala partie inféro-interne du globe, qui 
empiétait sur la cornée en haut et en dedans et se prolongeait trés loin en bas 
eten dedans sur la sclérotique du cété du fornix. Une premiére tumeur du volume 
dun pois siégeant au méme endroit avait déjd été enlevée vingt ans aupara- 
vant. Il s’agissait done d'une récidive et on pouvait penser 4 une propagation 
du cété des membranes profondes. Néanmoins, le fond de l’ceil ayant été trouvé 
intact, nous procédimes a l’ablation seule de la tumeur aprés anesthésie de l’@il 
avec la cocaine. La conjonctive fut incisée, le néoplasme bien mis a nu et 
détaché 4 petits coups de la sclérotique A laquelle il adhérait fortement, mais 
celle-ci était saine et l’ceil put étre conservé. 
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L'anatomie pathologique, la symptomatologie, le diagnostic, |e 
pronostic et le traitement de ces tumeurs sont étudiés en détail, ¢e 
de nombreuses planches ajoutent a lintérét de la description. 

Le livre second reuferme les tumeurs de la cornée et de la sclépo- 
tique. Ilest également divisé en deux chapitres, le premier consaeré 
aux néoplasmes de la cornée, le second a ceux de la sclérotique, et 
se termine par un index bibliographique de toutes les tumeurs 
malignes épibulbaires publiées jusqu’a ce jour. 

Pour les tumeurs de la cornée, l’auteur admet la classificatiog 
suivante : tumeurs développées aux dépens des éléments du feuillet 
moyen, c’est-a-dire d’essence conjonctive ou endothéliale : les kystes, 
les myxomes, les fibromes, les sarcomes leucotiques ou pigmentés, qui 
sont successivement étudiés avec de nombreuses figures a l'appui, 
et les tumeurs développées aux dépens du feuillet épithélial, c’est- 
a-dire les épithéliomas en général. Ce groupe comprend les plaques 
épithéliales et les carcinomes. 

Les tumeurs de lasclérotique sont trés rares; ce sont des tumeurs 
bénignes: kystes, fibromes, enchondromes, ostéomes, et des tumeurs 
malignes (sarcomes) qui sont exceptionnelles, 

Le livre troisiéme, un des plus importants de l’ouvrage, traite 
des tumeurs du tractus uvéal et comprend cing chapitres : les kystes, 
les angiomes, les myomes, les sarcomes et les tumeurs métasta- 
tiques (sarcomes et carcinomes). 

Les trois premiers ont moins d’importance, exception faite pour 
les kystes : kystes séreux, perlés, dermoides, kystes & entozoaires, 
dont l’auteur rapporte plusieurs observations personnelles avec de 
belles planches a l’appui. Il en étudie en détail la pathogénie et 
relate l’opinion des principaux expérimentateurs qui se sont occupés 
dela question (Rothmund, Masse, Schmidt-Rimpler, etc.). Il rapporte 
une observation personnelle trés détaillée de myome du tractus 
uvéal nié par beaucoup d’auteurs, en particulier par Mitvalsky, et 
qui parait trés concluante. 

Le sarcome du tractus uvéal est divisé en deux grands groupes: 
mélano-sarcomes et leuco-sarcomes. Nous renvoyons, pour l’anatomie 
pathologique du sarcome mélanique, a ces Archives (avril 1901); 
viennent ensuite l'étiologie, la symptomatologie, le diagnostic, le 
pronostic et le traitement de cette premiére variété qui sont étudiés 
tout au long. Huit observations personnelles avec les réflexions 
générales qui s’en dégagent et de belles planches complétent la 
description. 

A propos du leuco-sarcome, l’auteur, aprés avoir donné des 
tableaux résumés de tous les faits publiés : leuco-sarcomes de l'iris, 
leuco-sarcomes du corps ciliaire, leuco-sarcomes de la choroide, y 
ajoute 6 observations personnelles, ce qui porte a 82 le nombre des 
cas connus jusqu’a ce jour. Suivant sa méthode habituelle, c’est eu 
se servant de ces matériaux qu’il décrit successivement | étiologie, 
l’anatomie pathologique, la symptomatologie, le diagnostic, le pro- 
nostic et le traitement. L’énucléation ne suffit pas toujours; l'opé- 
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rateur doit examiner la piéce séance tenante; si la sclérotique 
semble distendue ou le nerf optique épaissi, il faut immédiatement 
recourir 4 l’évidement de l’orbite. 

Les tumeurs malignes métastatiques du tractus uvéal terminent le 
chapitre troisiéme. Elles comprennent deux groupes : les sarcomes 
et les carcinomes. Le sarcome est trés rare, 4 supposer qu'il existe. 
Aux 23 faits connus de carcinomes relatés par l’auteur, celui-ci y 
ajoute 2 observations personnelles avec des figures trés démons- 
tratives et étudie successivement l’anatomie pathologique, les symp- 
tomes et le diagnostic de l’affection. Une bibliographie trés compléte 
de toutes les tumeurs malignes du tractus uvéal publiées jusqu’a ce 
jour est annexée a ce livre troisiéme. 

Les tumeurs de la rétine font l’objet du livre quatriéme et se 
divisent en grands groupes : les tumeurs bénignes et les tumeurs 
malignes. 

Les premiéres comprennent elles-mémes deux variétés qui sont 
décrites successivement: ce sont les kystes et dégénérescences kys- 
tiques de la rétine et les kystes 4 entozoaires de la rétine et du corps 
vitré. A ce propos, l’auteur résume les faits publiés, reproduit les 
5observations si intéressantes de Berardinis avec les planches qu'il 
a données et termine par l'étude clinique de l’affection. 

Parmi les tumeurs malignes de la rétine, la plus importante est sans 
contredit le gliome. 

Se fondant sur Vhistologie et sur l’embryologie, qui nous apprend 
que la rétine est formée a la fois d’éléments ectodermiques et 
déléments mésodermiques, ces derniers apportés par l’artére et 
la veine centrales de la rétine, auteur propose, au lieu du groupe 
générique et confus des gliomes rétiniens, la classification suivante, 
et en donne les raisons : 

1° Néoplasmes faits de tissu nerveux; neuro-gliome ganglionnaire ; 

2° Neuro-épithéliomes ; 

3° Angio-sarcomes tubuleux ; 

4° Sarcomes 4a petites cellules rondes. 

Aprés une étude compléte de l’anatomie pathologique de l'affection, 
les symptOmes, le diagnostie et le traitement sont successivement 
décrits. Le pronostic est moins sombre qu’autrefois, comme le 
montrent les tableaux annexés ace paragraphe. Il en ressort, comme 
la déja dit Wintersteiner, que le gliome circonscrit 4 l'intérieur du 
globe, qui n'a pas encore distendu les membranes et qui n’a pas 
atteint le stade glaucomateux, est curable. Une survie d’un an parait 
suffisante & M. Lagrange pour affirmer la guérison. Cinq obser- 
vations personnelles de gliomes, rapportées en détail et encadrées 
de tres belles planches, terminent ce chapitre. 

A cété du gliome, c’est-a-dire des néoplasmes de la rétine propre- 
ment dite (feuillet distal), auteur range parmi les tumeurs malignes 
de cette membrane les néoplasmes de la pars ciliaris retin (feuillet 
distal); !'épithélioma cylindrique et le carcinome alvéolaire et les 
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nécplasmes de l'épithéle pigmenté (feuillet proximal); l’épithélioma 
pigmenté, Il les étudie successivement. 

Comme le livre troisiéme, ce livre quatriéme se termine par un 
index bibliographique de toutes les tumeurs malignes de la rétine 
publiées depuis 1657 jusqu’a ce jour. 

Enfin le livre cinquiéme a trait aux pseudo-tumeurs de l|'cil et se 
trouve ainsi divisé : pseudo-tumeurs dues a la tuberculose, pseudo- 
tumeurs duesala syphilis, pseudo-gliome, ossification dans I’ceil. 

A propos de la tuberculose du tractus uvéal, qui est étudiée d'une 
maniére compléte avec la tuberculose de la conjonctive, l’auteur, se 
basant sur ses expériences, admet avec Leber et Fuchs que la tuber- 
culose oculaire, comme les autres tuberculoses chirurgicales, est 
rarement primitive. De nombreuses observations personnelles, 
rehaussées de planches trés démonstratives, ajoutent 4 lintérét de 
la description. L’une d’entre elles est un exemple de tuberculose 
primitive du tractus uvéal. Ce paragraphe se termine par |’étude du 
diagnostic différentiel des pseudo-tumeurs tuberculeuses et des 
néoplasmes oculaires. 

Mentionnons, dans le paragraphe ayant trait au pseudo-gliome, une 
observation de chorio-rétinite exsudative, avec dégénérescence 
muqueuse, d’origine non microbienne, simulant un gliome. 

En résumé cet ouvrage, qui représente unc somme de travail 
considérable, un des plus complets peut-étre qui existent sur ce 
sujet, est d'une lecture facile malgré son volume, grace a la division 
trés nette des chapitres et aux qualités d’enseignement de |’auteur. 
La bibliographie est considérable ; partout l'auteur est remonté aux 
sources, et ce livre, dont il faut remercier M. Lagrange, forme une 
véritable encyclopédie de toutes les tumeurs du globe oculaire. 

F. T. 


ERRATA 


M. le professeur Scheen n‘ayant pu revoir lui-méme les Gpreuves de son travail sur « l’accom- 
modation dans I’eil humain » (voir ces Archives, février 1901), nous prie d’apporter les reeti- 
fieations suivantes a ce travail : 

Page 83, troisitme ligne, aw lieu de : « avec Ja marge rétinienne de I’épithélium », lise: : « avec 
la marge rétinienne et l'épithélium »,. 

Page 89, dernitre ligne, au liew de: €& une oscillation symeétrique du_ cristallin », lisez: 
« asymétrique », 

Page 91, quatorzitme ligne, ajouter aux mots: « beaucoup moins serrée », les mots : « contre 
la sclérotique ». 

Méme page, lire au lieu des deux derniers paragraphes : 

« La théorie de Helmholtz acceptant la dernivre de ces deux alternatives, la premitre resterait 
pour notre théorie et pour celle de Tscherning. Selon la théorie de Tscherning, en effet, l'attache 
devient plus ¢troite pendant laccommodation. Cette théorie cesserait done d’étre soutenable 
une fois l’abaissement du cristallin sous l'intiuence de la pesanteur mis hors de doute, Notre 
théorie, au contraire, n’en serait nullement atteinte parce qu'elle représente une troisitme 
modalité qui me rentre pas dans les deux alternatives mentionnées plus haut. » 


Le Gérant : STEINHEIL. 


IMPRIMERIE A.-G, LEMALE, HAVRE 
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